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ESSAIS DE DÉFINITION 


Les douleurs abdominales aiguës non traumatiques représentent uné part importante des 
admissions d'un service d'accueil toutes urgences confondues, et comptent pour près d'un 
quart des urgences non traumatiques. La définition précise d'une douleur abdominale aiguë 
est difficile. Dans certaines séries épidémiologiques, les abdomens aigus sont définis comme 
des douleurs abdominales non encore étiquetées, évoluant depuis moins d'une semaine. 
D'autres auteurs, comme Mondor, décrivent ces douleurs comme + témoignant d'affection 
abdominale qui, pour la plupart, faute d'une intervention obtenue sans délai, font succomber 
les patients en quelques heures ou en peu de jours ». Ces deux définitions issues de la littérature 
s adressent à des types de pathologies différentes et n'incluent pas les mêmes données, Mondor 
s intéressant là uniquement aux abdomens aigus chirurgicaux. 
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CAUSES VARIÉES 


Les douleurs abdominales aiguës répondent à des causes variées, la fréquence respective de ces 
différentes causes est approchée par deux enquêtes multicentriques, l'une britannique, l'autre — 


française, datant du début des années quatre-vingt. L'enquête britannique est un travail entre- = 
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pris par le comité de recherche de l'Organisation mondiale dé gastro-entérologie (OMGE) et 
recense 6 097 cas, l'enquête française a été menée par l'Association de recherche en chirurgie 
(ARC) et par l'Association universitaire de recherche en chirurgie (AURC) qui inclut 
3772 patients. Les résultats de ces deux enquêtes sont colligés dans le tableau 1-1. 











Tableau 1-[. 
= RÉPARTITION CHAGNOSTIQUE DES DOULEURS ABDOMIMALES AIGUÉS 
O ARC 
O (3 772 cas) 
O. Douleur abdominale non spécifique : 22 % 
C Appendicite 26 % 
(qu: Cholécystite 10 % 
a Atteinte gynécologique h : 7% 
O Ckcclusion gx 
> Colique néphrétique 1% 
= Uleère gastro-duodénal perforé 4% 
= Pancréatite aiguë 41% 
Diverticulite 2 % 





Ces deux enquêtes multicentriques, réalisées sur une large échelle, mettent en relief la fréquence 
des appendicites et dans un degré moindre des cholécystites et surtout la fréquence des douleurs 
abdominales d'étiologie non élucidées. 


FRÉQUENCE DES ERREURS DIAGNOSTIQUES 
SUR LA SEULE CLINIQUE 





Le diagnostic de la cause d'une douleur abdominale aiguë par la seule clinique est parfois diffi- 
ile, et la plupart des études publiées dans la littérature qui n'incluent pas l'imagerie retrouve 
un pourcentage d'erreurs variant entre 25 et 50 %, cette fiabilité diagnostique dépendant de 
l'expérience du clinicien. Les hypothèses cliniques sont en grande partie fondées sur le siège d 

la douleur abdominale. En fonction de ce siège, une hypothèse diagnostique prioritaire ere 
formulée parce qu'elle correspond à une pathologie fréquente et/ou parce qu'elle nécessite un@© 
pnise en charge thérapeutique spécifique ou urgente et un certain nombre de diagnostics diféQO 
rentiels seront discutés (tab. 1-11). 
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Tableau 1-1. 
SYNODROME DOULQUREUX ABDOMINAL AIGU, ORIENTATION CHAGNOSTIQUE 


Siège Diagnostic principal Diagnostic différentiel _ 





Hypochondre droit Complication de la = Hépatite virale, alcoolique ou toxique 
lithiase biliaire : = Abcès hépatique 
O - Longestion hépatique 
O Colique hépatique - Lilcère gastro-duodénal 
= - Appendicite sous-hépatique 
Q Cholécystite — Pancréatité 
C - Périhépatite 
© Angiocholite - Colique néphrétique et pyélonéphrite 
| - Pleuro-pneumopathie de la base droite 
QDrigastre Pancréatite - Colique hépatique et cholécystite 
— — Atteinte inflammatoire ou ulcéreuse 
= gastro-duodénale 
> - Perforation digestive 
- Torsion du grand éprploon 
combaire Colique néphrétique = Prélonéphrite non compliquée où compliquée 
sur calcul Inéphrite bactérienne focale, abcès) 


‘ — Atteinte rachidienne ou discale 
| — Appendicite rétrocæcale (à droite) 
- Colite diverticulaire {à gauche) 
- Fissuration anévrysme de l'aorte 
— Pathologie gynécologique 
Fosse iliaque droite Appendicite - Adénolymphite mésentérique 
= Iléité inflammatoire 
= Diverticulite 
- Colite neutropénique 
- Torsion d'appendice épiploique 
où du grand épiploon 
- Colique néphrétique et prélonéphrite 
— Pathologie gynécologique 
— Colopathie fonctionnelle 


Fosse ilisque gauche Sigmoïdite - Colite infectieuse, inflammatoire ou ischémique 

- Néoplasie sigmoidienne 

= Infarctus du grand épiploon ou torsion 
d'appendice éprploique 

- Lolique néphrétique et prélonéphrite 

- Pathologie gynécologique 

— Colopathie fonctionnelle 
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Tableau 1-IL ‘sure! 


SNODROME COULCUREUX ABCOMINAL AIGU, CRIENTATION DIAGNOSTIQLE 
SELON LE SIÈGÉ DE LA DOULEUR 





“ing Diag principal Lingus diféerentiel 


Pélwis Grossesse extra-ulérine — Dysménonhée 

- lorsion/rupture kyste de l'ovaire 
= Torsion de brome 
— Infection uretéro-annexielle 
- Appendicite pelvienne 
= Colrte 

| — Loliqué néphrétique 

| - Globe véical chez le suyet îgé 


= — = —+——— — À ——_—_— — 
Dhffuse + état de choc | Rupture anévrysme de - kignement rétropéritonéal d'une tumeur rénale 
l'aorte ou surrénalienne 


- Saignement intra-péritonéal d'une tumeur 

| hépatique ou gastrique 

! — Rupture anévrysme des artères digestives 

| - GEU rome 

1 — Hématome pariétal diffusant en sous-péritonéal 
- Infarctus du myocarde 
- infarctus du mésentère 


Ù _ Pertoration digestive 
| — Pancréatité 


PROBLÈMES THÉRAPEUTIQUES 


Plus encore que l'établissement d'un diagnostic précis, c'est ke choix d'un traitement pertinent 
qui est primordial en urgence, une erreur thérapeutique étant plus grave qu'une erreur diagnas- 
hque, Devant un syndrome douloureux abdominal aigu, trois options peuvent de façon sché- 
matique être envisagées : 

- une décision de chirurgie en urgence par laparotomie ou par celioscopie : 

- une décision d'hospitalhisation ; 

< une décision de renvoi au domicile avec éventuellement un traitement symptomatique. 
L'indicatron chirurgicale est justifiée a posterior: chez une minorité des patients (environ 15 %6) 
mais devant la crainte de lisser évoluer une affection chirurgicale, il existait avant le recours à 
l'imagerie un taux dé laparotomie mutile supérieur à 20 %. À l'inverse, Les retards opératoires 
devant des affections dé traitement chirurgical sont évidemment des facteurs de morbidité et 
de mortalité. 

Aussi, l'objectif de l'imagerie est-1l quadruple devant un syndrome abdominal aïgu : 

— savoir reconnaitre une affection de traitement chirurgical et ne pas différer l'intervention ; 
- si une indication chirurgicale est portée, guider le typé de chirurgie (laparoscopie ou lapa- 
rotomie) et la voie d'abord ; 

- permettre de s'abstenir d'un traitement chirurgical ; 

= faciliter le choix entre une hospitalisation pour survallaince où un retour à domicike. 
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CHAPITRE À 

Douleurs aiguës de 
1 hypochondre droit : 
-éliminer une lithiase 
-biliaire compliquée 


P. TAOUREL À Ï.-M, BRUEI 





RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGI 


Les douleurs de lhypochondre droit représentent une situation extrèmement fréquente en 
pratique chinique quotidienne. Elles onentent vers une atteinte de la sphère hépato-biliaire et 
en premier lieu vers une lithiase biliaire symptomatique ou compliquée. En effet, la prévalence 
de la hithiase biliaire est importante, estimée en Europe occidentale à 15 % chez l'adulte et elle 
augmente régulièrement avec l'âge. Le quart des patients avant un calcul bihaire présenteront 
des symptômes (colique hépatique) et ou des complications (cholécystite aiguë, migration 
cholédocienne), Aussi la recherche d'une lithiase biliaire est-elle souvent le premier objectif de 
l'imagerie devant des douleurs de l'hypochondre droit. 


TECHNIQUES D'IMAGERIE 





Abdomen sans préparation 


L'abdomen sans préparation permet le diagnostic des calculs biiaires pigmentaires suffisam- 
ment calcifiés pour être radio-opaques (20 % des cas). I peut donc permettre le diagnostic de 
lithiase vésiculaire, voire de façon rare de migration cholédocienne mais ne permet jamais 
d'éliminer le diagnostic de lithiase bihaire. De ce fait, l'abdomen sans préparation a en pratique 
peu d'intérêt dans la recherche d'une cause biliaire à une douleur abdominale. 


Echographie 
L'échographie est indubntablement l'examen de premnère intention pour l'exploration du 
continu et de la paroi vésiculaires ainsi que des voies biliaires intra et extra-hépatiques. La voie 
biliaire principale, toujours bien explorée à l'étage pédiculaire haut, peut être plus difficile à 
examiner dans sa partie basse du fait de superpositions gazeuses digestives. Chez les patients 
minces, lorsque la vésicule biliaire est superficielle, l'examen de la vésicule bihaire, voire de la 
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voie bihaire principale, peut être affiné par l'utihsation d'une sonde de haute fréquence, plus 
performante pour la recherche de petits calculs ou de petits amas de boue biliaire. 


Tomodensitométrie 
Bien que plus performante que l'abdomen sans préparation pour le diagnostic de calculs vési- 
culaires, la tomodensitométrie a des performances inférieures à celle de l'échographie puisque 
environ 30 % des calculs ont la même densité que la bile et ne sont donc pas mdividualisés, La 
tomodensitométrie a lintérèt de permettre l'exploration, souvent plus facile qu en échographie, 
de la partie basse de la voie biliaire principale, et de l'environnement pén-vésiculaire. Elle est 
surtout utilisée dans les cholécystites compliquées ou dans la recherche de certains diagnostics 
différentiels d'origine pancréatique ou digestive (appendicite sous-hépatique, perforation d'un 
ulcère gastrodudoëénal}. Si un scanner est indiqué, 1l doit être réalisé en coupes de 5 mm join- 
tives sur la région sus-mésocolique avant puis après une imjection intraveineuse dé produit de 
contraste, les coupes sans injection permettant de mieux détecter un calcul faiblement radio- 
opaque tandis que les coupes injectées permettent d'obtenir un rehaussement correct des struc- 
tures vasculaires et parenchymateuses. 


—. == re ee 





Scintigraphie biliaire : 

La scintigraphie biliaire n'est pas utilisée en France à la différence des États-Unis, elle permet 
une étude morpho-fonctionnelle des voies biliaires mais nécessite une fonction d'excrétion 
biliaire suffisante pour assurer l'élimination du dérivé marqué. 


Cholangio-IRM et écho-endoscopie 


Ces deux techniques ont le grand avantage d'avoir des performances excellentes pour l'examen 
de la voie bihaire principale notamment dans sa partie terminale, et donc pour le diagnostic 
des lithiases cholédociennes. Elles ont d'autre part des performances proches de l'échographie 
dans l'examen de la vésicule biliaire. Elles ont comme inconvénients leur coût, leur manque de 
disponibilité en particulier en urgence, et pour l'écho-endoscopie la nécessité d'une anesthésie. 





RÉSULTATS DE L’IMAGERIE 


Lithiase biliaire symptomatique ou compliquée _ 





DIAGNOSTIC POSITIF : 


Lithiase vésiculaire 

La majorité des lithiases vésiculaires sont asymptomatiques, cependant les calculs vésiculaire— 
peuvent migrer dans le canal cystique qu'ils obstruent. La mise sous tension de la vésicule Le 
l'ischémie qui en résulte déclenche la douleur. L'échographie recherche des calculs dans la vési 
cule biliaire, notamment dans la région infundibulaire, et dans le canal cystique. Ces calculs s 
présentent sous la forme de structures hyperéchogènes, mobiles, intraluminales, générant u 
cône d'ombre postérieur, Les petits calculs mesurant moins de 3 mm peuvent ne pas générer— 
de cône d'ombre, dont la formation est en revanche indépendante de la composition du — 


= 
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Cholécystite aiguë 
La cholécvstite aiguë est inflammation aiguë de la paroi vésiculaire, elle complique en général 
l'obstruction brutale de l'infundibulum par un calcul. La rétention biliaire induite entraine une 
distensron de la vésicule, une irritation et un œdème pariétal. La compression des vaisseaux 
vésiculaires peut entraîner une ischémie. Secondairement, lé contenu vésiculaire s'infecte et 
devien fete L'échographie est à encore l'examen de premuère intention et recherche : 
E des anomalies du contenu vésiculaire (fig. 2-1) en rapport avec un ou des calculs et/ou à de 
a bouc biliaire plus où moins mélangée à du pus (liquide échogène). Ce hquide imtravésiculaire 
Qt mène correspond à de la bile épaisse, à du pus ou à du sang. Il n'est pas spécifique de 
Qholéc VAURE 
QC un épaississement de la pe vésiculaire significatif lorsqu'il est supérieur à 4 mm sur une 
ésicule distendue (fig. 2-2), typiquement irrégulier et d'apparence pluristratifiée avec alter- 
ance de bandes hyper ét hypoéchogènes. I n'existe pas de corrélation entre l'importance de 
épaississement et la sévérité de linflammation pariétale ; 
une douleur provoquée par le passage de la sonde sur la vésicule biliaire : signe de Murphy 
Dchographique qui constitue le signe le plus fiable de cholécystite. 


ET i cul vil 1a 18 
M’ a 





Figure 2-1. Figure 2-2, 

Cholécystite aigu, Cholécystite aiqué. 

Le vésioute Diigtre à un contenu épais non spécifique, M Épaississement gluristratifié des parois de la véucule 
cute d'autre part un éparssissement modérée des paroës balise dont le contenu est lthiasique. 


de La VÉGELIbE baliairre 


Ces cholécystites aiguës peuvent se compliquer en particulier sur certains terrains : patients âgés, 
diabétiques, Immunodéprimés. Quatre types de complications peuvent être individualisés : 
- la cholécystite emphysémateuse, plus fréquente chez des patients âgés, diabétiques, liée à une 
schémie artérielle entrainant une nécrose de la paroi vésiculaire, se manifeste par la présence 
de gaz dans la vésicule biliaire et/ou dans la paroi vésiculaire, La tomodensitométrie est plus 
sensible que l'échographie pour diagnostiquer l'air intrapariétal ou intraluminal. Les cholécys- 
ttes emphysémateuses ont un risque élevé de perforations vésiculaires ; 

la cholécystite gangréneuse témoigne d'une inflammation sévère avec nécrose pariétale. 
L'état général est souvent fortement altéré, L'échographie retrouve une paroi vésiculaire trés 
irrégulière, le contenu biliuré est hétérogène, la muqueuse flotte parfois dans la lumière vési- 
culaire, L'évolution se fait par la perforation en péritoine libre, dans le tube digestif (fistule 
ho-cigestive) ou dans le lit vésiculaire : 
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— la perforation vésiculaire complique 5 à 10% des cholécystites aiguës, elle est bien plus 
fréquente dans les cholécystites emphysémateuses où gangréneuses. La perforation vésiculaire 
peut se fure en péritoine libre, dans le tube digestif ou se collecter dans le lit vésiculaire, La 
tomodensitométrie comme l'échographie (fig. 2-3) recherchent un abcès périvésiculaire ou une 
aérobilie témoignant d'une fistule biliodigestive : 

- le syndrome Minizzi correspond à la compression sténosante du canal hépatique commun 
par une masse inflammatoire réactionnelle à l'enclavement d'un calcul dans ke canal cystique. 
Il se traduit par l'association de signes de cholécystite avec une grosse vésicule tendue, lithia- 
sique, à paroi épaisse et de signes d'obstruction biliaire haute siégeant au niveau du canal hépa- 
tique avec une dilatation des voies biliaires intra-hépatiques alors que le canal cholédoque est 


Q de calibre normal. 


wWww.Ieman 





EP: 


Figure 2-3, 

Cholécystite compliquée d'un abcès 
périvésiculaire. 

Vésicule biliaire distendue, avec des parots trés épaisses. 
Formations hypoéchogènes pérwésiculalhres 
correspondant à ces abcés. 


Lithiase cholédocienne 


Les calculs de la voie biliaire principale proviennent dans la grande majorité des cas de la migra- 
ton d'un calcul vésiculaire ou plus rarement se forment de novo en amont d'un obstacle, La 
hthiase peut rester asymptomatique, entrainer un tableau de colique hépatique ou bien 
entrainer des signes d'angiocholite traduisant l'infection de la voie biliaire principale due à une 
stase biliaire. Le diagnostic d'angocholite doit conduire à un traitement rapide afin d'éviter 
une septicémie, un choc septique, une insuffisance rénale, une phlébite portale ou des abcès 
hépatiques. L'échographie en plus des signes de lithiase vésiculaire recherche une dilatation des 
voies biliaires intra-hépatiques et de la voie biliaire principale dont le diamètre normal est clas- 
siquement inférieur à 7 mm en l'absence de cholécystectomue et à 10 mm chez le patient cholé- 
cystectomisé, un épaississement des parois du cholédoque et surtout un calcul de la voie bilraire 
principale. L'échographie (fig. 2-4) à une sensibilité d'environ 50 % pour le diagnostic de calcul 
de la voie biliaire principale du fait des limites de l'exploration du cholédoque distal (gaz 
digestif}, de l'absence fréquente de cône d'ombre et de l'inconstance de la dilatation biliaire. 
La tomodensitométrie est plus sensible que l'échographie pour le diagnostic de calculs de la 
voié biliaire principale, à condition que des coupes fines et jointives soient réalisées et que 
l'examen soit pratiqué avant injection de produit de contraste, La tomodensitométrie a, d'autre 
part, l'intérêt d'éliminer une autre cause d'obstacle biliaire. L'écho-endoscopie, qui visualise 
mème de tous petits calculs et qui objective mieux un épaississement des parois du bas cholé- 
doque, et la cholangiographie TRM, où les calculs apparaissent en hyposignal au sein de la bile 
en hypersignal sur des séquences pondérées en T2, sont les examens les plus performants dans 
la recherche de petits calculs du bas cholédoque. 
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Figure 2-4, 

Lithiase de la voie biliaire principale. 

La Mthiase est bien individualsée sous la forme d'une image linéaire hyperéchogène avec cône d'ombre postérieur, 
U n'existe pas de dilatation de la voie biliaire principale, À noter également l'existence de calculs vésiculaires. 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 
Dans le diagnostic et le bilan d'une lithiase biliaire et de ses complications, les difficultés tien- 
nent à la mise en évidence directe du calcul, en particulier pour les calculs de la voie biliaire 
principale, et à interprétation d'un épaississement de la paroi vésiculaire : 
Mise en évidence du calcul 
- En échographue, les calculs peuvent ne pas être visualisés, notamment au niveau de la voie 
biiaire principale du fut d'une interposition digestive ou du caractère pléthorique du patient. 
I peuvent lorsqu'ils sont de petite taille ne pas générer de cône d'ombre et se pose alors le 
problème du diagnostic différentiel avec un amas de hquide échogène intravésiculaire (sludge), 
en géncral plus volumineux et peu mobile ou avec un polype vésiculaire qui est non déclive et 
non mobile, Enfin, des calcifications pancréatiques ou surtout de l'air dans un diverticule 
duodénal peuvent être pris, à tort, pour un calcul. 

En TOM, les calculs hypodenses peuvent ne pas être différenciés de la bile avoisinante (fig. 2-5). 











Figure 2-5, 
Lithiase de la voie biliaire principale. 


La lithiase est bien individualisée en échographie (a) sous forme d'une image hyperéchogène de taille centimétrique 
avec cône d'ombre postérieur, alors que trés hypodense : elle est mal vue en TOM {bi}. 
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Interprétation d'un épaississement de la paroi vésiculaire 

Un épaississement pariétal vésiculaire n'est pas spécifique d'une cholécystite et peut être 
rencontré dans d'autres affections vésiculaires ou non (fig. 2-6 et tab. 2-1). Cet épaississement 
est évocateur de cholécystite lorsqu'il est irrégulier et pluristratifié avec alternance de bandes 


hypo et hyperéchagènes. 


Figure 2-6. 

Épaississement des parois vésiculaires en rapport 
avec de l'ascite. 

Épaississement homogène de la paroi vésiculaire : 
malgré La présence d'un petit calcul vésiculwine, il n'y pas 
de cholécystite. 


Tableau 2-I. 

CAUSES D'ÉPAISSISSEMENT DES PAROIS DE LA VÉSICULE BILIAIRE 
Causes biliaires Causes non biliuires 

— Cholécystite  Ascite 

— Adénomyomatose - Hépatite virale 

- Cancer - Pancréatite 

- Cholangopathie du sida - Insuffisance cardiaque 

- Cholangite sclérosante - Hypoprotéinémie 

- Vésicule contractée - Lirrhose 


= Hypertension portale 
= Cbstruction lymphatique 


Les cholécystites alithiasiques posent des problèmes diagnostiques particuliers. Elles doivent 
être évoquées devant des douleurs de l'hypochondre droit ou une altération du bilan hépatique 
dans un contexte clinique particulier (post-opératoire, post-traumatique, réanimation). Le 
diagnostic échographique est difficile compte tenu de là fréquence de l'épaississement de la 
paroi vésiculaire, de la fréquence d'une distension vésiculaire et de la présence de bouc biliaire 
chez ce type de patient. L'analyse bactériologique du liquide intravésiculaire obtenu par ponc- 
hon est souvent négative même en cas de cholécystite authentifiée. Aussi l'amélioration de la 
symptomatologie clinique et biologique après cholécystostomie percutanée peut n être 
a posteriori que la seule façon de confirmer ke diagnostic. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Sur les seules données de la clinique, le diagnostic de colique hépatique est porté par excès, et 
il a été montré avant l'ère de l'échographie que 25 % des patients opérés avec un diagnostic de 
cholécystite aiguë n'avaient pas de cholécystite. L'impact thérapeutique est également impor- 
tant puisqu'une colique hépatique authentihée peut être due à un calcul infundibulaire ou 
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cystique ou bien à un calcul cholédocien dont les modalités de traitement sont différentes. Le 
bilan morphologique le plus précis possible sur les complications de la hithiase bihaure (cholé- 
cystite compliquée ou non, migration cholédocienne) permet le geste chirurgical le mieux 
adapté : cholécystectomie sous cœhioscopie le plus souvent, cholédocotomie associée en cas de 
lithiase de la voie biliaire principale, éventuellement cholécystectomie sous laparotomie dans 
les cholécystites perforées. 


= 


O Hépatite aiguë 


QD L'hépatite aiguë est une inflammation du parenchyme hépatique associée à une nécrose plus 
O °u moins étendue des hépatocytes. Elle est le plus souvent d'origine virale ou alcoolique, plus 
— rarement d'origine toxique (médicaments). L'échographie où la TDM si elle est réalisée car 
© l'orientation clinique était autre, retrouveront en particulier dans les hépatites virales un épais- 
sissement circonférenciel homogène et régulier souvent important des parois de la vésicule 
biliaire (fig. 2-7}. L'absence de calculs associés et la régularité de l'épaississement pariétal sont, 
q) plus des signes cliniques et surtout biologiques, des arguments contre la cholécystite. 
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Figure 2-7. 
Hépatite virale. 


Épaississement homogène important, ciroonférenciel, 
hypodense des parois de la vésicule biliaire, 


Abcès hépatiques 


Ils peuvent être dus à des germes banaux (abcès à pyogènes). a une snibiss. à | des champignons 
ou à des parasites. 

Les abcès hépatiques à progèénes ont des portes d'entrée variées : portale compliquant une appen- 
dicite où une sigmordite avec pyléphlébité, biliaire compliquant une angiocholite, systémique, 
ou enfin iatrogène compliquant un geste chirurgical ou de radiologie intervéntionnelle biliaire 
où hépatique. L'échographie et la tomodensitométrie montrent des lésions de taille, forme, et 
échostructure ou densité variables en fonction du stade évolutif. Au stade précoce, l'inflammia- 
tion et l'œdème se traduisent par une plage mal limitée, hétérogène en échographie, modéré- 
ment hypodense en tomodensitométnie. Lorsque l'abcès est collecté, 11 devient à contenu 
anéchogène et à paroi épaisse en échographie, hypodense avec une prise de contraste en liseré 
annulaire, régulière, au sein d'une coque œdémateuse en tomodensitométrie, Cette image en 
cible est très évocatrice d'un abcès, De plus, la présence d'air au sein de la collection témoignera 
d'une activité à anaérobie. 

Les abcès amilnens hépatiques correspondent à une nécrose aseptique souvent étendue au lobe 
droit. En échographie, l'abcès amibien ést généralement arrondi, d'échostructure finement 
échogène : au scanner (fig, 2-8), l'aspect est identique à celui des abcès à pvogènes. Le diagnostic 
doit être évoqué lors d'un contexte de colite amibienne et/ou en cas de séjour en pays 
d'endémie. 
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Figure 2-8. 
Abcés amibien du dôme hépatique. 
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Les abcès à Candida sont en général de très petite taille, faiblement hypoéchogènes, hypodenses, 
— à contour souvent net en tomodensitométrie, Îks surviennent dans un contexte évocateur : 
= chimiothérapie, transplantation d'un organe avec traitement immunosuppresseur, sida au 
cours desquels les atteintes par mycobacténie atypique ou un pneumocystis carinn sont égale- 
= ment relativement fréquentes. 
Les parasitoses hépatiques responsables de tableau aigu sont rarement les kystes hydatiques et 
l'échonococcose alvéolaire ; en revanche, les distomatoses hépatiques (Fasciola heparica) se 
manifestent à la phase d'infection par une hépatomégalie douloureuse et fébrile évoquant clini- 
quement un abcès hépatique. Les lésions d'échostructure variable sont hypodenses au scanner, 
de disposition grossièrement linéaire, à raccordement juxta-capsulaire. 


Congestion hépatique 


La stase veineuse hépatique est à l'origine de douleurs de l'hypochondre droit qui font partie 
de la symptomatologie du foie cardiaque. En dehors des signes d'insuffisance cardiaque droite 
clinique, l'échographie recherche une dilatation de la veine cave inférieure, une dilatation des 
veines sus-hépatiques (diamètre supérieur à 2 cm à 1 cm de leur ostium) et le Doppler montrera 
une accentuation de la régurgitation auriculaire et une modulation cave du flux porte. 


Figure 2-9, 

Syndrome de Budd-Chiar:. 

Interruption d'une veine sus-hépatique médiane tien 
vue sur l'échographie en rodr et blanc. 
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Un syndrome de Budd-Chian aigu peut également se manilester par une douleur de l'hypochondre 
droit de début brutal. Du fait du caractère aigu, 11 n'existe en règle pas d'hypertrophie du segment 
1, par contre limagene recherche une obstruction des veines sus-hépatiques (fr. 2-9) et de la veine 
cave inférieure au-dessus de l'abouchement des veines sus-hépatiques. 


Tumeurs du foie | 


— Les tumeurs hépatiques se manifestent relativement rarement par - des douleurs aiguës isolées 
de l'hypochondre droit, Elles sont plus souvent soit de découverte fortuite à l'imagene dans le 

C2) cas des tumeurs bénignes, soit diagnostiquées à l'occasion d'une décompensation de cirrhose 
" dans le cas d'un hépatocarcinome, ou d'une altération de l'état général dans le cas de lésions 
©. secondaires, Cependant, des métastases volumineuses, un hépatocarcinome rompu dans le 
CC péritoine ou un adénome hémorragique peuvent être à l'origine d'un syndrome douloureux 
CO abdominal aigu de l'hypochondre droit. Le diagnostic est alors fait sur la découverte d'une ou 
+ qe lésions hépatiques circonscrites qui, si elles sont hypo ou anéchogènes en échographie 

et peu rehaussées en tomodensitométrie, devront être distinguées d'un abhcès du foie. 








= Douleurs d’origine digestive .. _— 

_ Les atteintes digestives responsables de douleur de l'hypochondre droit sont les atteintes 

> inflammatoires et ulcéreuses gastro-duodénales (cf chapitre 3), les appendicites dans leur forme 
topographique sous-hépatique (cf. chapitre 5), les atteintes léo-cæcales lorsque le cœcum est 
en position haute (cf. chapitre 5). 











Douleurs d’origine péritonéale 





La propagation au péritoine péri-hépatique d'une infection génitale pelvienne (Chlarmydia be 
plus souvent) s'accompagne d'un tableau qui peut simuler une cholécystite aiguë (syndrome 
de Fitz-Hugh-Curtis). L'échographie permet d'éliminer une cholécystite et de rechercher au 
niveau pelvien des signes de salpingite. La TOM montre un épaississement du péritoine péri- 
hépatique, Le diagnostic de certitude de périhépatite est fait par la laparoscopie qui retrouve 
des membranes périhépatiques. 


Douleurs d'origine pancréatique 





Bien que plus souvent responsable d'un tableau douloureux épigastrique, les pancréatites (cf. 
chapitre 3) peuvent se révéler par des douleurs de lhypochondre droit. Elles doivent être recher- 
chées d'autant plus soigneusement qu'elles sont souvent associées à une pathologie lithiasique 
biliaire puisque le calcul bilauré représente la cause la plus fréquente de pancréatite aiguë. 


Douleurs d'origine urinaire 


Les pathologies urinaires calculeuses ou non peuvent être à l'origine de douleurs de l'hypo- 
chondre droit. Leur caractéristique en imagerie est vue dans le chapitre 4. 





Douleurs d'ori 
Une pleuropneumopathie de la base pulmonaire droite se révèle de façon relativement 
fréquente par des douleurs de l'hypochondre droit et devra être éliminée par l'auscultation 
pulmonaire et la radiographie de thorax. 
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La stratégie d'imagerie devant des douleurs de l'hypochondre droit repose sur l'échographie, 
qui ést l'examen indispensable à pratiquer en première mtention. Le plus souvent {pathologie 
lithiasique biliaire simple, pathologie hépatique}, l'échographie est le seul examen d'imagerie 
réalisé (mise à part & classique radiologie du thorax}, Dans certains cas, en fonction de la 
présomption clinique, des données de l'imagerie, ou d'éventuels signes de gravité, peuvent être 
réalisés d'autres examens : tomodensitométrie, Gbroscopie gastro-duodénale, écho-endoscopie 
où cholangiographié TRM (fig. 2-10). 


Douleurs de l'hypochondre droit 
Échographie 
Pathologie Pathologie autre . 
bilinire lithiasique (hépatique, urinaire 
NC TT 
En général Suspicion Suspic ion Suivant clinique 


cholécystite Liluase VBP 
compliquée 
Stop imagerie pré-0p + TDM + Échoendoscopie + TDM 
Cholécystectomie où Cholangio RM 
soute CœŒoscomEe 
+ cholangiographie 
peropérimoré 
+ cholécodotomie 





Surveillance Fibroscogie TOM 


Figure 2-10. 
Stratégie d'imagerie devant des douleurs de l'hypochondre droit. 
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CHAPITRE 3 

Douleurs aigu 
épigastriques . 
éliminer 

une pancréatite 


P. TaouRer / L-M. BauE 





RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 


Par comparaison aux douleurs siégeant dans la fosse iliaque ou dans l'hypochondre, il arrive 
souvent qu'il ne soit pas retrouvé de cause aux douleurs épigastriques, les patients attribuant 
alors leur symptomatologie à une banale gastnite. Les trois causes à rechercher en priorité 
devant une douleur épigastrique sont une lithiase biliaire symptomatique, une pathologie 
inflammatoire ou ulcéreuse gastro-duodénale et une pancréatite aiguë. Même si la pancréatite 
aiguë ne représente qu environ 3 % des douleurs abdominales aiguës, l'imagerie est souvent 
demandée devant une douleur épigastrique pour éliminer ou confirmer une pancréatité aiguë, 


car il s'agit d'une pathologie potentiellement grave avec, chez 30% des patients, un séjour 


nécessaire en soins intensifs ou en réammation et parce que l'imagerie a de bonnes perfor- 


mances aux différentes étapes du diagnostic positif, de gravité et étiologique de la pancréatite 


aiguë. 


TECHNIQUES D'IMAGERIE 


Abdomen sans préparation (ASP) 

Devant une douleur épigastrique, l'ASP est réalisé pour rechercher un pneumopéritoine qui 
orientera vers la perforation d'un ulcère gastro-duodénal, en sachant qu'un pneumopéritome 
de petite abondance sera souvent méconnu par ASP. Par ailleurs, dans les pancréatites aiguës, 


l'abdomen sans pré paration peut obyectiver la classique anse grèle dilatée dite x sentinelle + avec 
niveau hydroaérique, signe inconstant et peu spécifique. Aussi, en pratique devant une douleur 


épigastrique, l'abdomen sans préparation n'a d'intérét que s'il montre un pneumopéritoine 
évoquant, du fait du siège de la douleur, une perforation digestive haute. 
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Dans l'exploration de douleurs épigastriques aiguës, l'échograplue permet l'étude de l'arbre 
baliaire à la recherche de lithiases, l'examen de l'estomac pour lequel elle analyse de façon plus 
performante la paroi antérieure de l'estomac que sa paroi postérieure car les ultrasons seront 
arrêtés par Les gaz, et l'examen du pancréas à la recherche de signes de pancréatite aiguë ; cepen- 
dant, du fait de l'iléus digestif 1l est parfois difficile d'obtenir une évaluation fiable et reproduc- 
uble des lésions de pancréatite aiguë. 


O 
O 
 Tomodensitométrie 


— Le scanner est l'examen de choix dans le diagnostic et le bilan d'une pancréatite aiguë. Sa tech- 
nique est bien codifiée (tab. 3-1}. Des coupes sans injection de produit de contraste ont le 
double intérêt de rechercher une hémorragie intra ou péri-pancréatique, et d'orienter vers une 
éventuelle cause lithiasique de la pancréatite aiguë. Les coupes après injection sont indispen- 

DO sables dans la recherche d'une nécrose intra-parenchymateuse, D'autre part, le scanner a 
- l'intérêt de rechercher des diagnostics différentiels extra pancréatiques et de permettre le 
diagnostic d'un petit pneumopéritoine ou d'un épaississement gastrique ou duodénal nécessi- 

= tant pour être significatif une distension suffisante de l'estomac et du duodénum. 





- mme 5 mm jointives sans injection de RE de contraste sur er seen et le Pi si TDM | 
monobarette ou coupes de 1 ou à mm reconstruites en axiales toutes les 5 mm et dans les autres plans 
à la demande si TOM multicoupe. 


- Si hémorragie, protocole biphasique avec un passage au temps artériel (30 secondes après le début de 
l injection) sur la tone ‘hémorragique à la recherche d'un pseudo anévrysme. 


- $i absence d'hémorragie, même acquisition que les coupes sans injection, avec protocole d injection 
monophasique après injection, avec un débit d'injection au moins égal à 2 mL/s et un délai de 
60 secondes. 


- Absence de balisage oral ou rectal par du produit de contraste. 


Cholangiographie rétrograde et écho-endoscopie 


La cholangiographie rétrograde n'a plus d'intérèt diagnostique dans les pancréatites aiguës mais 
un intérêt thérapeutique, puisqu'il est maintenant bien admis que la sphinctérotomie endos- 
copique est un bon traitement de la pancréatite aiguë sévère d'origine lithiasique si le geste de 
sphinctérotomie est réalisé dans les 48 premières heures. Cette cholangiographie rétrograde 
peut être couplée à une écho-endoscopie plus sensible pour la mise en évidence de mini calculs 
cholédociens. 


22 Imagerie en urgence non traumatique 


= 


www lemanio co 


Pancréatite aiguë 





DIAGNOSTIC POSITIF 


L'abdomen sans préparation, qui peut retrouver un iléus paralytique ou un épanchement 
= pleural gauche réactionnel, a surtout comme intérêt de rechercher une autre cause d'abdomen 

aigu, à savoir une perloration d'ulcère où une occlusion mécanique. 

O L'échographie est souvent l'examen morphologique de première intention dans le cas de 

©) douleurs épigastriques. Elle peut être limitée dans l'exploration pancréatique en raison d'un 

— iléus réflexe, Elle recherche une tuméfaction hypoéchogène focale ou diffuse du pancréas et des 
collections pancréatiques d'échostructure plus ou moins échogène. La présence de lithiase vésr- 
culaire et a Jortior: d'une dilatation des voies biliaires intra-hépatiques onente vers une origine 
biliaire à la pancréatite aiguë. 

La tomodensitométrie est l'examen de référence dans le diagnostic morphologique de pancréa- 
— tite et dans l'évaluation de sa gravité et de ses complications, Elle recherchera des signes 
= d'atteinte de la loge pancréatique et des signes d'extension péri-pancréatique : 

— au niveau de la loge pancréatique, le pancréas est souvent augmenté de volume de façon 
= totale ou partielle (fig. 3-1} avec effacement de la lobulation pancréatique. L'évaluation de la 
= nécrose pancréatique diagnostiquée comme une zone focale ou diffuse bien limitée de pancréas 

non reéhaussé est essentielle (fig. 3-2). La nécrose n'est parfois diagnostiquée qu'après 3 jours 

d'évolution, lorsqu'elle est bien établie : 


Figure 3-1. 

Pancréatie aiguë céphalique. 

Augmentation de volume ce la tète du pancréas avec 
collection péri-céphalique entre la tête du pancréas, le 
ducdénum et autour ces vaisseaux mésentérques. 
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Figure 3-2, 
Pancréatite aiguë avec nécrose pancréatique inférieure à 30 % au niveau de l'isthme pancréatique (a). 
Collection péri-pancréatique (a) diffusant dans l'espace para-rénal antérieur gauche (bi). 


Tableau 3-11 
SCORE DE SÉVÉRITÉ TOMODENSITOMÉTRIQUE DES PANCRÉATITES AIGUÉS 




















inflammation péri-pancréatique Cotation  Nécrose pancréatique | Cotation 
— Pancréas normal (grade A) | — Pas de nécrose Û 
— Élargissement focal ou diffus | | - Nécrose inférieure à 30% . 
du pancréas (grade B} | - Nécrose entre 30% et 50% 4 
— Pancréas hétérogène associé | - Nécrose supéneure à 50 6 


à une densification de la graisse 
péri-pancréatique (grade ©}. 

- Présence d'une collection 
péni-pancréatique (grade D} 

= Présence de deux (ou plus) collections 
péri-pancréatiques ou présence de 
densités aériques à l'intérieur d'une 
collection non drainée (sepsis) (grade E] 


La surinfection très grave est suspectée sur des données chinico-biologiques (douleur, fièvre, = 
hyperleucocytose). La tomodensitométrie recherche des bulles d'air qui sont inconstantes mais 

relativement spécifiques de surinfection (fig. 3-3), bien qu'elles puissent également témoigner 

d'une fistule digestive ou d'un geste préalable percutané, endoscopique, ou chirurgical, Aussi au 
moindre doute, la ponction de la collection permet de confirmer la surinfection d'une nécrose Q 
pancréatique où pérpancréatique où l'existence d'un abcès et d'établir un diagnostic bactério-" = 
logique et un antibiogramme. Les collections abcédées peuvent être drainées par voie percutanée 

sous contrôle TDM, en complément ou à la place d'un geste de débridement chirurgical. © 
Les complications vasculaires incluent les thromboses veineuses, spléniques, mésentériques et — 
portes et surtout les hémorragies. La tomodensitométrie montre une zone spontanément () 
hypeérdense témoignant d'une collection hémorragique où une structure spontanément hypo-—= 
dense intensément rehaussée au temps artériel lorsqu'il s agit d'un pseudoanévrysme (fig. 3-4), = 


Z 
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Ces pseudoanévrysmes peuvent se développer au sein d'un pseudokvste du pancréas ou bien 
au contact de lésions nécrotiques péripancréatiques. L'artère lésée est parfois difficile à mettre 
en évidence par la tomodensitométrie, il est alors réalisé une angiographie sélective qui 
permettra de visualiser l'artère à l'origine du saignement et surtout de réaliser une éventuelle 
embolisation. 








Figure 3-3, Figure 4-4, 


Pancréatite aiqué nécotico-hémorragique Pseudo-anévrysme de l'artère gastro-duodénale 
surinfectée : présence d'air de siège intra- ayant compliqué une pancréatite aiguë 
isthmique, céphalique, 





Figure 3-5, 
Pancréatite aiqué céphalique. 
M n'existe aucune collection péri-pancréatique sur la coupe (a). Un scanner réalisé 


6 heures plus tard (b) retrouve une collection (flèche) hypodense, de petite abondance, 
entre le duccdénum et la tète du pancréas 
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Les pseudo-Kkystes, dont on ne parle que 6 semaines après le début des signes de pancréatite 
aiguë, peuvent par eux-mêmes entraîner un tableau de douleur épigastrique aiguë du fait d'une 
compression gastrique ou duodénale, d'une compression du cholédoque avec dilatation des 
voies biliaires ou d'une thromhose des axes vasculaires péripancréatiques avec hypertension 
portale segmentaire. 


= PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

La tomodensitométne est performante pour le diagnostic de pancréatite aiguë avec une bonne 
O sensibilité et une bonne spécificité, Elle peut cependant être normale dans les premières heures 
© (fig. 3-5). Il existe, d'autre part, un certain nombre dé pancréatites aiguës œdémateuses peu 
C2. sévères à à tomodensitométrie normale. À l'inverse, une inflammation localisée de la graisse péri- 
= Pancréatique, sans atteinte pancréatique, peut se rencontrer dans des perforations d'ulcère ou 
bien d'être en rapport avec la diffusion de processus inflammatoires dé voisinage tels que des 
appendicites ou des sigmoïdites. Dans ces deux dermiers cas, l' origine appendiculaire ou colique 
du processus inflammatoire, diffusant secondairement dans la graisse rétropéritonéale, est en 
général bien individualisée. 


an 


La tomodensitométrie a un rôle certain pour les différentes étapes diagnostiques et pour la prise 
en charge d'une pancréatite aiguë. 

— Pour le diagnostic positif, car la symptomatologie clinique de douleurs épigastriques est non 
spécifique et l'hyperamylasémie et surtout l'hyperlipasémie (de meilleure valeur que l'hypera- 
mylasémie) ne sont ni parfaitement sensibles, ni parfaitement spécifiques. Lorsque le diagnostic 
est porté sur des signes cliniques et biologiques, il n y a pas lieu de réaliser un examen d'imagerie 
pour le confirmer ; à l'inverse, en cas de doute diagnostique, l'examen de référence est la TDM. 

— Pour le diagnostic étiobogique, puisque la tomodensitométnie pourra donner des arguments 
en faveur des deux principales causes de pancréatite aigué que sont la hthiase cholédocienne et 
l'alcoolisme. Elle recherche un calcul dans la voie bihiaire principale, notamment enclavé au 
mveau de la papille ou bien des signes onentant vers une étiologie alcoolique : stéatose, 
contours bosselés du foie, signe d'hypertension portale, calcifications du parenchyme pancréa- 

tique en rapport avec une pancréatite chronique. 

— Pour le diagnostic de gravité de la pancréatite aiguë puisqu'il existe un score de sévérité 
tomodensitométrique bien corrélé à la morbidité et à la mortalité des pancréatites aiguës. Cette 
évaluation pronostique tomodensitométrique s'intègre à des scores chimco-biologiques 
(Ranson, Imnie) ou à des marqueurs biologiques (CRP) pour prédire la gravité de la pancréatite 
aiguë et donc pour sa prise en charge. L'examen tomodensitométrique initial est au mieux 
réalisé 48 à 72 heures après le début des signes cliniques. Il tente de différencier les pancréatites 
œdémateuses de bon pronostic des pancréatités nécrotico-hémorragiques dont l'évolution est 
beaucoup plus sévère. La tomodensitométnie est performante pour diagnostiquer la nécrose 
intraparenchymateuse signant la pancréatite nécrotico-hémorragique ; en revanche, elle ne 
permet pas de caractériser la nature des coulées extraparenchymateuses et de différencier 
œdème, hémorragie et nécrose. 

= Pour la prise en charge thérapeutique, puisque la tomodensitométrie permet d'indiquer ou 
de guider un certain nombre d'actes diagnostiques et théra peutiques : ponction d'une nécrose 
pancréatique, ponction et drainage d'un abcès pancréatique ou péripancréatique, embolisation 
d'un psudo-anévrysme avant compliqué une pancréatite aiguë, sphinctérotomie endosco- 
pique dans le traitement d'un calcul du cholédoque authentifié à l'origine d'une pancréatite 
aiguë biliaire. 


= 
= 
> IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 
= 
= 
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Douleurs épigastriques d’origine digestive 
Les atteintes inflammatoires ou ulcéreuses gastro-duodénales sont responsables de douleurs 
épigastriques aiguës, Lorsqu'un ulcère gastro-duodénal ou une gastrite est suspectée sur les 
caractéristiques de la douleur, les antécédents du patient ou la prise de médicaments, la 
fibroscopie œso-gastro-duodénale est le premier examen réalisé, Si une échographie a été 
réalisée, notamment parce qu'une pathologie lithiasique ou pancréatique a été suspectée, elle 
doit de façon systématique apprécier l'épaisseur de la paroi gastrique, un épaississement 
gastrique témoignant alors d'une pathologie mflammatoire ou ulcéreuse, dans certains cas 
est visualisée une ulcération intra-pariétale sous la forme d'une image intramurale linéaire 
et échogène. 

Dans les suspicions de perforation digestive, l'abdomen sans préparation recherche un pneu- 
mopéritoine témoignant de la perforation d'un ulcère gastro-duodénal, en sachant que le 
scanner est plus performant que l'abdomen sans préparation pour visualiser un petit pneumo- 
péritoine, la présence d'air au sein de l'arrière-cavité de l'épiploon ou d'un méso, pour identifier 
l'infiltration localisée de la graisse péridigestive et même, éventuellement, l'image direct de 
l'ulcère (fig. 3-6). La TOM peut, dans certains cas exceptionnels, visualiser directement la lésion 
à l'origine de la perforation : ulcère, corps étranger (fig. 3-71). 





Figure 3-6, Figure 3-7. 

Perforation gastrique avec petit Perforation du 4° duodénum par une arète de 
preumopéritoine sur ulcère de la paroi antrale poisson, collecliquidienne contenant de petites 
antérieure. bulles d'air en arrière du 4° duodénal. 


L'arète de poisson à l'origine de La perforation est bien 
Wisualisée Sous la forme d'une image linéaire dense. 


Douleurs épigastriques d’origine biliaire 


Bien que siégeant de façon typique au mveau de l'hypochondre droit, les atteintes lithiasique 4, 
vésiculaires ou de la voie biliaire principale sont très souvent responsables de douleurs épigas- 
triques, expliquant ainsi que devant une douleur épigastrique aiguë, l'échographie soit le 
premier examen à réaliser à la recherche d'une lithiase biliaire. La séméologe et impact de 
l'imagerie pour ce diagnostic de hithiase bihiaire sont traités au chapitre 2 
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Panniculite mésentérique 
et mésentérique rétractile 


La panniculite mésentérique et la fibrose mésentérique représentent deux formes év olutiv es de 
la mème pathologie inflammatoire primitive du péritoine. La fibrose mésentérique se manifeste 
par une masse tissulaire plus ou moins rétractile, alors que dans la panniculitée mésentérique, 
la TOM montre une infiltration plus ou moins bien limitée de la graisse mésentérique entou- 
rant les vaisseaux sans les refouler (fig. 3-8). Les vaisseaux mésentériques sont souvent dilatés 
et la graisse immédiatement au contact de ces vaisseaux souvent intègre, Dans la pratique, le 
diagnostic tomodensitométrique de panniculite est facile. Les deux problèmes posés sont le rôle 
de la panniculite dans la genèse des douleurs abdominales, et, surtout, la recherche d'une 
pathologie sous-jacente parfois associée (cancer profond, inflammation ou infection abdomi- 
nale, cirrhose, etc.). 

















Figure 3-8. 

Panniculite mésentérique. 

Formation de densité intermédiaire entre La graisse et 
l'eau englobant les varsseaux mésentériques 

sans bés réfouler, 


scheme du mésentère 


‘ischémie du mésentère est plus souvent responsable de douleurs abdominales dffinest impor- 
Fr La place de l'imagerie dans le diagnostic des ischémies aiguës du mésentère est traitée 
dans le chapitre « Douleurs abdominales diffuses graves ». 


Fissuration d’un anévrysme de l'aorte 
ou d’une de ses branches 


La fissuration à l'anévrysme de l'aorte ou de ses branches est à l'origine d'un tableau de doule us 
particuliè rement aiguës, qui peuvent être de siège épigastrique, à irradiation postérieure € 
s'accompagner d'un collapsus. Les caractéristiques de ces anévrysmes fissurés et leurs signes en 
imagerie sont traïtés au paragraphe « Douleurs abdominales diffuses graves ». 





C 
G 
STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE (fig. 3-9 = 
O 


Les pathologies qui sont le plus souvent à l'origine de douleurs épigastriques sont les patholo— 
gies biliaires lithiasiques et inflammatoires ou ulcéreuses gastro-duodénales. Aussi, après av D 
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réalisé un abdomen sans préparation pour éliminer un pneumopéritoine témoignant d'une 
perforation d'ulcère gastro-duodénal, les investigations reposent sur l'échographie pour récher- 
cher une pathologie lithiasique biliaire et la fbroscomie pour rechercher une pathologie gastro- 
duodénale. La tomodensitométnie est réalisée en deuxième intention si les investigations précé- 
dentes sont négatives et si la symptomatologie ne s'amende pas ou d'emblée si le tableau 
clinique est sévère. Dans les pancréatites aiguës, les indications sont classiquement ciblées aux 
doutes diagnostiques, aux pancréatites sévères (score de Ranson supérieur à 3, score d'Apache 
— supérieur à 8), aux suspicions de complications au cours d'une pancréatite aiguë initialement 
©) évaluée comme modérée ou lorsqu'il n existé pas d'amélioration clinique de la pancréatite dans 
CD les 3 jours suivant le début des symptômes. 


Douleur épigastrique 


Omienlation Tableau 
bilimre chnique sévère 
Où pancrémique | 


+ 


ASP pour éliminer perforation speran biliai li 
fil le si vas de PNO — si Ô on biliaire 
La nd ji = ONÉMAUON pAncrÉAs 
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Pathologie gauro-duodénale 


Pathologie  Pancrémtte  Périonite  Hschémie  Hémorragie 
hthrasique MEuË aigut mguë du  imra-ahdominake 
biliure mésenère 


CT. douleur Indications TOME s1 
hypochondre droit —systématique à 48-72 h 
dans le cadre du bilan 
- pancréatite sévère 
(Kanson > 3, Apache > 8) 
- suspicion de complication 
au cours d'une forme 


marée 





Figure 3-9. 
Stratégie d'imagerie devant une douleur épigastrique. 
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CHAPITRE 4 

Douleurs lombaire 
éliminer une colique 
néphrétique 


P. TAGOUREL / W. Auot / L-M. BRüEt 





RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 


Le premier diagnostic évoqué devant une douleur lombaire aigué latéralisée est celui de colique 
néphrétique, pathologie très fréquente puisqu'on estime que 2 à 3 % de la population aura un 
jour un épisode de colique néphrétique et que chez 50 % de ces patients cet épisode réitérera 
dans les 5 ans. Cependant la colique néphrétique n'est pas la seule cause de douleur lombaire 
aiguë, et environ 30 % des patients présentant un tableau clinique évocateur de colique néph- 
rétique n'ont pas d'obstruction urétérale ; aussi l'existence ou non d'un calcul urétéral reste la 
principale question posée devant un tableau de douleur lombaire aiguë. 


TECHNIQUES D'IMAGERIE 


Abdomen sans préparation 
L'abdomen sans préparation est utilisé depuis plus d'un siècle pour le diagnostic de calcul rénal 
ou urétéral, avec des performances movennes puisque seulement 60 % des calculs sont détectés. 
La numérisation n'a pas sigmificativement modifié les performances dé ASP dans la détection 
des calculs urinaires. 











Urographie intraveineuse (UIV 


L'urographie intraveineuse a été longtemps considérée comme l'examen de référence pour le 
diagnostic et le bilan d'une colique néphrétique, donnant les mformations les plus précises sur 
le degré d'obstruction qui se manifeste À on un retard néphrographique, un retard d'excrétion 
et une dilatation des cavités pvé En plus de ces informations physiologiques, l'UTV 
fournit une cartographie ie déni variantes anatomiques du système collecteur 
urinaire. Cette technique a cependant un certain nombre d'inconvémients : irradiation, néces- 
sité d'une injection diode, fuble performance en cas de rein muet ou de retard important de 
sécrétion avec dilution du produit de contraste, longueur de l'examen en cas de retard de sécré- 
tion, possible faux négatif dans les tous petits calculs partiellement obstructifs. D'autre part, 
l'urographie intraveineuse si elle est négative ne permet pas de diagnostiquer une cause autre 
à l'origine des douleurs. 
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RÉSULTATS DE L’IMAGERIE 


Écho-Doppler 





L'échographie recherche en premier lieu une dilatation du système collecteur, conséque nce de 
l'obstruction, et un calcul, cause de l'obstruction, inconstamment visualisé, Elle a également le 
grand intérêt de pouvoir mettre en évidence une autre cause à la douleur lombaire, Il existe 
cependant un certain nombre de limites en échographie tant dans le diagnostic d'une dilatation 
des voies excrétrices que dans son interprétation pour différencier une dilatation obstructive 
d'une dilatation hypotonique. Ces limites ont été partiellement comblées par l'utilisation du 
Doppler pulsé et couleur, qui recherche des anomalies du flux, artériel rénal, et urinaire au 
mveau du méat urétéral du côté de l'obstruction. 


Tomodensitométrie 


Depuis 1995, la tomodensitométrie est devenue dans certains centres l'imagerie de choix pour 
un patient suspect de colique néphrétique. La technique de réalisation dé cette tomodensito- 
métrié hélicoïdale, sans injection de produit de contraste, est bien codifiée (tab. 4-1). La tomo- 
densitométrie est performante tant pour le diagnostic précis de calcul qu'elle permet de 
visualiser avec une sensibilité supérieure à 95 %, que pour un diagnostic alternatif. Les inconvé- 
ments de la tomodensitométrie sont son coût, son manque d'accessibilité et son caractère irra- 
diant, en sachant qu un examen réalisé avec la technique sus décrite entraine à peu près la mème 
irradiation qu'une urographie intraveineuse réalisée avec six clichés. D'autre part, à la différence 
de l'urographie intraveineuse, la tomodensitométrie sans injection ne donne pas de renseigne- 
ment fonctionnel sur le rein et ne peut pas juger du caractère complètement obstructif ou non 
du calcul. 





mue : 





_ arr S: mimi à jointives sans injection de produit de contraste si TDM monccoupe, ou coupes de Lou 
2 mm si TDM multicoupe, reconstruites en axiales toutes les 5 mm et dans le plan des uretères, si 
nécessaire, du sommet des reins jusqu'à la symphyse pubienne. 

= Si doute entre un calcul enclavé dans la jonction urétéro- vésicale ét un calcul vésical, Coupe en 
procubitus, 


- Si doute persistant e: entre calcul et phlébolithe ou si suspicion de lésion parenchymateuse rénale 
infectieuse, deuxième passage sur les reins après injection intraveineuse de produit de contraste. 


= Absence de balisage oral ou rectal par du produit de contraste. 





Colique néphrétique 





DIAGNOSTIC POSITIF 


La sémiologie du calcul urinaire et de son retentissement sur les voies excrétrices dépend de | 
modalité d'imagerie utilisée. 
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Sur l'abdomen sans préparation, un calcul urétéral a typiquement plusieurs caractéristiques : il 
est de petite taille, de forme allongée, ovoide ou en bâtonnet, sa topographie et son onentation 
sont celles du conduit urétéral : à grand axe vertical pour le segment lombaire, oblique en bas 
et en dedans pour le segment pelvien, et horizontal pour le segment intramural. 
En urographiie infraverneuse, le calcul | manileste COMME UNE image de soustraction intra- 
urétérale, à bord net, souvent responsable d'un rétrécissement inflammatoire, D'autre part, 
l'urographie intraveineuse met bien en évidence la dilatation sus-jacente et éventuellement 
— l'opacification de l'uretère sous-jacent lorsque le caleul n'est pas complètement obstructif. 
© En échographie, les calculs sont inconstamment identifiés sous forme d'une image hyperécho- 
C) gène avec cône d'ombre postérieur, ils sont surtout vus lorsqu'ils siègent au niveau de la jonc- 
O. ton pyélo-urétérale ou au niveau de la jonction urétéro-vésicale (fig. 4-1). Leur retentissement 
sur le système excréteur dilaté est en revanche rapidement diagnostiqué. Le Doppler est main- 
C_ tenant un ajout intéressant en montrant une vasoconstriction des artères rénales et une 
CD anomalie du jet urétéral du côté obstrué. L'élévation de l'index de résistance au niveau des 
artères intra-rénales du côté dilaté par rapport au côté sain est très spécifique d'une obstruction 
O urétérale, par contre ce signe est peu sensible puisqu'il manque dans les obstructions récentes 
(inférieures à six heures), dans les obstructions partielles ou modérées, et enfin sous l'effet de 
certains médicaments comme les anti-inflammatoires non stéroïdiens, Le jet urétéral du côté 
de l'obstruction est absent, diminué ou faiblement continu. Comme les jets urétéraux sont 
= visualisés du fait de la différence de densité entre l'urine urétérale et l'urine vésicale, l'étude du 
jet urétéral nécessite une hydratation suffisante du patient et surtout que la vessie n'ait pas été 
vidée avant l'examen. Mëme en cas de calcul avéré, le jet urétéral peut être présent si l'obstruc- 
tion est partielle. 
En tomodensitométrie, le calcul est visualisé sous la forme d'une image hyperdense siégeant dans 
la lumière urétérale. La densité des calculs varie entre 300 et 1 000 UH selon leur contenu, 
mème les calculs radio-transparents des lithiases xantique ou urique ont une densité supérieure 
à 300 UH. Associés à ce calcul directement visualisé, 1 existe souvent une dilatation des cavités 
pvélocalicielles, une infiltration de la graisse péri-rénale (voire une collection péri-rénale en cas 
de rupture du fornix}, une infiltration de la graisse péri-urétérale, et un épaississement de la 
paroi urétérale en regard du calcul formant une couronne hypadense autour du calcul (fig, 4-2). 





Figure 4-1. Figure 4-2, 
Calcul siégeant au niveau de la jonction entre Calcul de l'uretère lombaire gauche entouré 
l'uretère gauche et la vessie d'une couronne hypodense. 
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PIÈGES DIAGNOSTIQUES 


Les erreurs diagnostiques (faux positifs et négatifs) dépendent de la modalité d'imagerie 
utilisée. 


Abdomen sans préparation 

Les faux négatifs sont liés aux calculs de petite taille, aux calculs peu radio-opaques comme les 
— calculs cystinique et urique, ét aux supérpositions osseuses, 
© Les faux positifs sont en rapport avec toutes les calcifications abdominales incluant en premier 
C) lieu les phlébolithes, mais également les calcifications artérielles, les calcifications ganglion- 
Q "aires ou les stercolites appendiculaires. 


C Urographie intraveineuse 


CO Les faux négatifs sont dus aux calculs de toute petite taille où au contraire au syndrome 
obstructif évolué avec retard d'excrétion majeur au cours desquels l'obstacle n'est pas indivi- 
dualisé. 

— Les faux positifs sont en rapport avec les obstacles endoluminaux d'autres causes telles que les 

> tumeurs, les cuillots ou les nécroses papillures. 


Z Échographie 

Une obstruction peut être méconnue, soit parce que la dilatation des vores excrétrnices manque 
dans le cas d'une obstruction aiguë débutante ou au cours d'une obstruction avant entrainé 
une rupture de la voie excrétrice au niveau d'un fornix, soit parce qu'une dilatation avérée n'est 
pas diagnostiquée si elle est modérée chez un patient difficile à examiner du fait de sa corpu- 
lence ou du fait du contenu échogène du système collecteur en rapport avec des cullots où une 
suppuration, 

À l'inverse, des faux positifs peuvent être dus à une dilatation hypotonique des cavités sécré- 
trices traduisant la séquelle d'un obstacle ou d'un reflux vésico-urétéral, la présence au sein du 
sinus de kystes para-pyéliques ou de veines de gros calibres, une distension vésicale au moment 
de l'examen, un bassinet globuleux en position extra-sinusale ou enfin des pyramides de 
Malpighi très hypoéchogènes dans certaines néphropathies avec accentuation de la différencia- 
ton corticomédullaire. 


Tomodensitométrie 


Les calculs urétéraux non visualisés en tomodensitométrie sont exceptionnels, En effet, mème 
les petits calculs de 2 mm dont la signification clinique est parfois discutable sont identifiés ; 
de même les calculs considérés comme radio transparents sur l'abdomen sans préparation sont 
également individualisés, Citons simplement une nouvelle cause de lithiase composée d'indi- 
navir chez les patients VIH traités par indinavir qui, très hypodenses, peuvent ne pas être visua- 
hisès en tomodensitométrie. Aussi, dans un contexte de colique néphrétique, l'identification 
d'une hydronéphrose en l'absence de calcul doit faire discuter un calcul migré, une pyélo- 
néphrite aiguë qui peut entrainer une diminution du pénistaltisme urinaire, ou un calcul 
composé d'Indinavir chez un patient VIH traité. 

Des faux positifs de calculs urétéro-pelviens peuvent être dus à des phlébolithes. L'absence de 
couronne autour de l'image pseudolithiasique et de façon plus inconstante la visualisation 
d'une lumière centrale ou d'une image en queue de comète (fig. 4-3) correspondant à la partie 
non calciñée de la veine sont des arguments en faveur d'un phlébolithe et contre un calcul 
urétéral. 


34 Imagerie en urgence non traumalique 


lemanib.com 


W\N\W 


= 


O 
O 


Q 


C 
(qu 


O 


= 
= 


Figure 4-3. 

Association d'un calcul au niveau de la jonction 
urétéro-vésicale gauche et de phlébolites de 
siège plus postérieur. 





IMPACT DIAGMOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 
L'imagene à un impact certain sur le diagnostic de calcul urétéral responsable de colique néph- 
rétique. En effet, chez plus de 30% des patients adressés pour suspicion de colique néphrétique, 


- la douleur n est pas en rapport avec une distension des voies urétérales. L'échographie et la tomo- 


densitométrie ont le grand intérêt de pouvoir faire un diagnostic alternatif, D'autre part, l'imagerie 
a un impact thérapeutique chez Les patients avant un calcul, en permettant de fGure le bin 
morphologique de ce calcul (taille et siège) et d'évaluer son retentissement. L'indication d'un trai- 
tement urologique (lithotripsie extra-corporelle, urétéroscopie, ablation percutanée d'un calcul] 
dépendent beaucoup plus du siège et de la taille du calcul que de la dilatation d'amont qu'il 
entraine, Quatre-vingt-dix pour cent des calculs de diamètre inférieur à 4 mm et 50 %6 des calculs 
de diamètre entre 4 et 7 mm passeront spontanément. À l'inverse, les calculs mesurant & mm de 
diamètre ou plus ne passeront pas spontanément, Le traitement est alors fait le plus souvent par 
lithotripsie extra-corporelle et partois par urétéroscopie pour les calculs bas situés. Enfin, les 
calculs plus volumineux (et notamment les lithiases coralliformes) ne peuvent en général être 
abordés que par voie percutanée. Le scanner qui permet de localiser avec précision un calcul et 
de mesurer facilement son plus grand diamètre dans le plan axial a donc un impact thérapeutique 
certain. Dans le choix d'une hthotrpsie extra-corporelle, les seules limites du scanner sont la non- 
visualisation d'une éventuelle sténose urétérale sous-jacente associée, ou la méconnaissance d'un 
diverticuke cahiciel à l'intérieur duquel aurait pu se développer ke calcul, ces anomalies de l'arbre 
urinaire étant des contre-indications à la hthotripsie extra-corporelle. 


Pyélonéphrite aiguë 


En dehors des lithiases, les pv élonéphrites, compliquées ou non, sont les principales causes de 
douleurs lombaires d'origine urinaire, Le tableau le plus commun est celui d'une pyélonéphrite 
aiguë dont les signes cliniques et biologiques sont évocateurs, L'échographie devra éliminer une 
obstruction stigmatisée par une dilatation des voies urinaires hautes nécessitant dans un 
contexte fébrile un drainage en urgence par néphrostomie percutanée. En l'absence de dilata- 
Lion, le traitement antibiotique, seul, est rapidement efficace et il n'y a pas d'indication à une 
imagerie supplémentaire, Il est à noter qu'une infection urinaire peut altérer le péristaltisme 
urétéral et entrainer une dilatation modérée des voies excrétrices en l'absence d'obstruction. 
Aussi, dans le cadre d'une douleur lombaire avec fièvre faisant suspecter une pyélonéphrite, s'il 
existe une dilatation modérée des cavités pvélocalicielles en échographie ét qu'aucun obstacle 
n'est visualisé, l'urographie ou un scanner avec injection de produit dé contraste à la recherche 
d'un retard de néphrographie et d'un retard d'excrétion ont un grand intérêt diagnostique pour 
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affirmer l'obstruction et donc la nécessité d'un drainage en cas d'infection, En cas de pvélo- 
néphrite aiguë non compliquée, la tomodensitométrie peut retrouver un aspect strié du paren- 
chyme (fig. 4-4) ou des hypodensités triangulaires, à sommet central et base périphérique, à 
bords latéraux mal définis, apparaissant souvent hyperdense sur les coupes tardives réalisées 
plus de 2 heures après l'ingection. 


Figure 4-4. 
Pyélonéphrite droite, aspect strié de la lèvre 
antérieure du rein droit. 





Dans des formes apparaissant cliniquement comme graves, soit parce qu elles surviennent sur 
un terrain débulité, soit parce que la douleur résiste au traitement médical habituel, soit encore 
parce que le syndrome infectieux est particulièrement sévère, 1l faut rechercher par l'imagerie 
des lésions de néph rite bactérienne aiguë focale ou d'abcés rénal, En cas de néphnite bactérienne 
focale l'imagerie peut mettre en évidence une formation mal limitée déformant peu le contour 
du rein hypo ou hyperéchogène en échographie, hypodense en tomodensitométrie (fig. 4-5). 
Au stade d'abcès, la formation est collectée, déformant le contour du rein et exerçant éventuel- 
lement un effet de masse sur les voies excrétrices. À ces phlegmons ou ces abcès intra-paren- 
chymateux s'associent souvent des modifications péri-rénales avec épaississement des fascias, 
voire épanchement péri-rénal, Devant une prélonéphrite sévère chez un patient diabétique, le 
scanner doit rechercher une pyélonéphrite emphysémateuse, le gaz pouvant siéger à l'intérieur 
des cavités excrétrices, au sein du parenchyme ou dans la graisse périrénale (fig. 4-6). 





Figure 4-5, 

Héphrite bactérienne focale. 

Formation du pôle inférieur du rein droit déformant peu le contour du rein hyperéchogène avec une couronne 
hypoéchogène en échographie (ai, hypodense en tomadensitométrie (bi, 
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Figure 4-6, 
Pyélonéphrite emphysémateuse chez une patiente diabétique avec identification de bulles d'air dans 
la graisse périrénale sur la coupe axiale transverse (a) et la reconstruction frontale (b). 


Pathologie rénale non lithiasique 

et non infectieuse 

D'autres pathologies rénales peuvent être à l'origine de douleurs lombaires aiguës, citons la 
thrombose des veines rénales, le saignement d'une tumeur rénale (adénocarcinome, angiomyo- 
pomme) et surtout les infarctus rénaux d'origine artérielle auxquels il faut penser devant toute 
douleur lombaire aiguë chez un sujet de plus de 50 ans, d'autant plus qu'il existe des facteurs 
de risque cardiovasculaire (fig. 4-7). 





ahip.cCom 


Figure 4-7, 
infarctus rénal. 
Noter La formation hypodense occupant la lèvre antérieure du rein gauche (a) avec rehaussement du cortex corticis. 


G mois plus tard (bL il extste une atrophie de La lévre antérieure du rein gauche et il s'est développé un nouvel infarctus 
contré-latéræl 
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Douleurs d’origine non urinaire de 
Un certain nombre de pathologies non urinaires peuvent être à l'origine de douleurs lombaires 
aiguës évoquant des coliques néphrétiques. Citons par ordre de fréquence : 

- les atteintes rachidiennes et discales en général évoquées sur dés arguments cliniques : 

- lesatteintes digestives parmi lesquelles dominent les appendicites rétrocæcales (fig. 4-8) pour 
les douleurs lombaires droites et les diverticulites pour les douleurs lombaires gauches, mais 
une perforation colique, une pancréatite, une cholécystite, un ulcère duodénal ou un infarctus 
splénique peuvent également être à l'origine de pseudo douleurs de colique néphrétique : 

- les douleurs d'origine gynécologique, parmi lesquelles dominent les torsions de l'ovaire ; 

— enfin, les douleurs d'origine rétropéritonéales non rénales parmu lesquelles dominent les 
hssurations d'un anévrisme de l'aorte abdominale souvent responsable d'un tableau de colique 
néphrétique hyperalgique et les fibroses rétropéritonéales en général à l'origine de douleurs 
plus chroniques. 





Figure 4-8. 

Appendicite rétrocæcale. 

Formation annulaire rehausée en couronne 
correspondant à un apoendice rétrocæcal inflammeé 
avec infiltration de La graisse rétrocæcale. 





La suspicion de colique néphrétique est vécue comme une urgence par le patient du fait de 
l'intensité d'une douleur, et l'urgence est en effet à calmer cette douleur par des anti-inflam- 
matoires non stéroïdiens (AÏNS) par voie intraveineuse à associer à un antalgique morphinique 
en cas de douleur majeure d'emblée. Lorsqu'il existe des signes de gravité comme une fièvre, 
un réin unique, une oligoanurie, il y a une indication impérative à rechercher une dilatation 
des cavités prélocalicielles, Lorsque la colique néphrétique est hyperalgique (c'est-à-dire résis- 
lant à un traitement bien conduit par l'association AINS-morphine à dose suffisante}, la eus 
dé méconnaître une fissuration d'anévrysme de l'aorte abdominale, et cela d'autant plus qui 
le sujet est âgé, justifie un examen tomodensitométrique en urgence. En l'absence de signes d@© 
gravité, le bilan radiologique peut être différé au lendemain si le patient est vu la nuit, Ce bil@O 
radiologique dépend des antécédents du patient (maladie lithiasique connue ou non), du risques 
potentiel de lirradiation (enfant, femme enceinte), sachant que lirradiation d'un scanner équi— 
vaut à environ celle de 8 clichés d'UIV, et des conditions d'accès au scanner (fig. 4-8). Il repor 
sur le couple ASP/'échographie chez les patients ayant des antécédents lithiasiques connus a 
si le scanner est peu accessible, et sur le scanner dans les autres cas. Le scanner peut de plès 
supplanter l'UIV dans le bilan préthérapeutique d'une lithiase urinaire, car plus que le deg 
d'obstruction, c'est la taille et le siège du calcul, paramètres bien étudiés en TOM, qui cons 
donnent la décision thérapeutique. Z 
= 
= 
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Suspicion de calculs urinaires 


UN ., 


Signe de gravité Absence de signe de gravité 
= fièvre — 
- rein unique Hyperalgie +++ | 
= anurie TOM pour éliminer : Accès TDM limité Accès TDM large 
- complication (attitucke nord- américaine) 
d'anévrrsme 
ASP+US Une ASP + US 


(urgence ++) lipestive + calcul d'antécédent 


Chlatation = Normal Calcul > $ mm ASP + US 


| | etlou dilatation 
| Calcul € $ mm 


dans les 24 h 


Calcul > $ mm 
Stop en urgence e'ou dilatation 


Bonne Douleurs Stop en urgence 
évolution persistantes 


; 


Stop UIV ou TDM 





Figure 4-9, 
Stratégie d'imagerie devant des douleurs lombaires. 
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CHAPITRE 5 


Douleurs aiguë 

de la fosse iliaque 
sdroite : éliminer 
sune appendicite 


P. TAQOUREL À MN. KESsLER / LM. BRUEI 


RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIOUE 


La consultation pour douleur aiguë de la fosse iliaque droite est une situation très fréquente en 
pratique chnique. Chez plus de 30 % des patients, la douleur s amendera spontanément et ne 
pourra être rattachée à aucune étiologie. Cependant, sur les seules bases de l'interrogatoire et 
de l'examen chinique, il est souvent difficile de reconnaitre ces patients et de les différencier des 
patients nécessitant un traitement chirurgical. En effet, devant une douleur aiguë de la fosse 
laque droite, le premier diagnostic à évoquer reste celui d' appendicite, pathologie qui repré- 

sente plus du quart des douleurs abdominales aiguës non traumatiques hospitalisées dans un 
service de chirurgie et plus de la moitié des interventions chirurgicales abdominales en urgence. 
Du fait de la fréquence de l'appendicite et de l'importance de ne pas la laisser évoluer en péri- 


tonite, l'existence ou non d'une appendicite est la principale question posée devant une douleur 


de la fosse 1iaque droite. 


TECHNIQUES D'IMAGERIE 


Abdomen sans préparation 


L'abdomen sans préparation a peu d'intérèt dans l'exploration d'une e douleur de la fosse lisque 
droite, il peut montrer une distension paralytique du cæcum et de l'iléon terminal ou un ster- 
colithe appendiculaire présent dans seulement 10% des cas d'appendicite. En pratique, 








l'abdomen sans préparation n'est plus justifié dans l'exploration d'une douleur de la fosse 


laque droite. 
Éch ographie 
Pour être performante dans l'exploration d'une douleur de la fosse iliaque droite, l'écho- 


graphie nécessite l'utilisation d'une sonde de haute fréquence à large bande (5-7,5 MHz) 
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et une technique soigneuse avec compression dosée des anses digestives. L'échographie 
permet de principe l'étude des voies biliaires, du rein droit, de l'utérus et des ovaires chez 
la femme, mais sera surtout focalisée sur le côlon droit, la dernière anse gréle et l'appen- 
dice. L'examen est commencé en coupes axiales transverses qui permettent de repérer le 
côlon droit et le cæcum et de retrouver des rapports connus entre l'appendice et les vais- 
scaux iliaques d'une part, et le muscle psoas d'autre part. Dans des mains entrainées, un 
= appendice normal peut être visualisé dans 50 à 75 % des cas. L'appendice a quatre carac- 
téristiques échographiques : 
— ils agit d'une structure digestive avec une couche interne hypoéchogène correspondant à la 
? muqueuse, une couche intermédiaire hyperéchogène correspondant à la sous-muqueuse, et 
une couche externe hypoéchogène correspondant à la muqueuse ; 
— — il nait du bas fond cæcal ; 
- il est horgne ; 
© _ il n'a pas de mouvement péristaltique. 
Les avantages de l'échographie par rapport à la tomodensitométrie en dehors de sa disponibi- 
Q) lité, de son moindre coût, et de son caractère non irradiant, sont la possibilité d'individualiser 
— churement les différentes couches de la paroi digestive, d'évaluer le péristaltisme et surtout, 
comme il s'agit d'un examen interactif, de localiser et d'investiguer avec précision la zone de 
> douleur maximale. 


= 

l'omodensitométrie 2 
La technique de réalisation de l'examen tomodensitométrique, recommandée dans les douleurs 
de la fosse iliaque droite, reste controversée, Aux partisans d'un scanner abdominal global, 
réalisé en coupes fines, avec injection intraveineuse de produit de contraste et éventuellement 
opacification orale, s'opposent les partisans du scanner appendiculaire localisé, également 
réalisé en coupes fines, mais sans injection de produit de contraste et après lavement opaque 
afin d'obtenir un remplissage et une distension du côlon, de la dermère anse grêle, et de 
l'appendice si celle-ci est saine. La technique que nous utilisons (tab. 5-1) est un compromis 
entre ces deux techniques. 

La TDM est plus performante que l'échographie dans l'exploration dés patients obèses ou ayant 
une distension aérique digestive génant l'exploration ultrasonore, dans l'exploration des appen- 
dicites rétrocæcales, dans le bilan des appendicites compliquées (phlegmon, perforation), et 
enfin dans certains diagnostics alternatifs, comme les coliques néphrétiques. 















Tableau 5-1. 
‘32 = sise à Pr mm ta 7 rs ERA mit" D In me r À 2 SRE ; ; | À, — 
- | T Er JUE DE LA re 1AQUI F ‘Li rs O 
- Coupes acquises en 5 mm d' Fr si scanner monocoupe, et en l ou 2 mm d Peer si scanner O 
multicoupe reconstruite en 5 mm sans injection de produit de contraste sur l'abdomen et le pelvis, Q 
Reconstruction dans ke plan de l appendice à la demande, — 


= Si absence de diagnostic positif ou alternatif, deuxième passage selon les mêmes modalités après injection 
de produit de contraste au temps portal. 


- Absence de balisage oral ou rectal ÿ par du produit de contraste. 
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Appendicite 


DIAGNOSTIC FOSITIF 
L'échographie comme la TPM recherchent des signes appendiculaires et des signes extra- 
appendiculaires : 

signes appendiculares : l'appendice est dilaté, mesurant plus de 6 mm de diamètre avec une 
pare épaissie mesurant plus de 3 mm de diamètre (fig. 5-1) et non compressible. Cette paroi 
est rchaussée en TDM et dédifférenciée dans les formes évoluées en échographie, Un stercolithe 
appendiculaire est plus souvent visualisé en TDM qu'en US où 1l se présente sous la forme 
d'une image hyperéchogène fixe avec cône d'ombre postérieur (fig, 5-2). Enfin, l'appendice 
remanié est incompréssibhle en échographie et cette manœuvre de compression augmente la 
douleur ; 





Figure 5-1. 

Appendicite aiguë en échographie vue en coupes longitudinales (a) et transversales (b). 

Le dismétre appendiculaire est mesuré à 8 mm et la paroi appendiculaire à 4 mm. La paroi apoendiculaire reste 
trés been différenciée 





Figure 5-2. 

Appendicite avec stercolithe appendiculaire bien vue en échographie (al, sous forme d'une image 
hyperéchogéne avec cône d'ombre postérieur et en tomodensitométrie (b} sous forme d'une image 
hyperdense. 
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Noter linfiltraton de la graisse péri-appendiculaire hyperéchogéène brillante = 


- signes extra-appendiculaires : la graisse pér-appendiculaire et péri-cæcale est mfltrée, avec 
dans les formes les plus sévères la présence d'une collection hypoéchogène et hypodense, la 
paroi cœcale est épaissie de façon localisée, enfin sont souvent présentes des adénomégalies 
péri-cœwcales non spécifiques. 

— La tomodensitométrie est supérieure à l'échographie pour le diagnostic de pertoration 
appendiculaire (fig. 5-3), diagnostic permis par l'identification d'une collection périappendi- 
culaire, d'air où d'un stercolithe extra-appendiculaire ou de la non-perfusion de la paroi appen- 
diculaire. 






| Figure 5-3, 

_ Perforation appendiculaire. 

_ Reconstructions coronales en TOM (a, b, ci. L'appendice 
pathologique est bien visualisé sur toute sa longueur 
(flèches) avec un stercolithe identifié à sa base 

| d'implantation cæcale (al. Noter la présence d'une bulle 
| d'air extradigestive signant la perforation appendiculaire 
| de, tête de flèche). 
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PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

Malgré les sensibilité et spécificité élevées de l'échographie et de la tomodensitométrie pour le 

diagnostic d'appendicite, supérieures à 90 % dans là plupart des études prospectives, 1l existe 

un certain nombre de faux négatits et de faux positifs faits par limagerie. 

Faux négatifs 

Le siège de l'appendice n'est pas univoque, expliquant que les repères classiques utilisés pour 
— le chercher (en avant du muscle psoas et en dehors des vaisseaux iliaques) puissent être pris en 
O défaut. En échographie, les faux négatifs sont principalement rencontrés chez les sujets obèses 
C) ou ayant une distension aérique abdominale dans les appendicites rétrocæcales et dans les 

“ appendicites perforées où la structure appendiculaire n'est plus reconnaissable, À l'inverse, en 

© yymodensitométrie les faux négatifs sont rencontrés chez Les sugets minces lorsqu'il n'existe pas 
CC dé graisse pour silhouetter l'appendice et lorsque l'appendice pathologique est confondu avec 
(CO une anse digestive. Enfin, en échographie comme en tomodensitométrie les appendicites loca- 

lisées à la pointe appendiculaire peuvent être méconnues. 


a) Faux positifs 

= Une structure extra-appendiculaire tubulaire normale où pathologique (anse digestive, trompe 
de Fallope, uretère dilaté, veine gonadique thrombosée) peut être prise à tort pour une appen- 

= dicite. D'autre part, 1l peut exister des épaississements appendiculaires réactionnels à des 
atteintes infectieuses ou inflammatoires extra-appendiculaires de voisinage, notamment dans 

= les maladies de Crohn iléo-cæcales ou dans les abcès tubo-ovariens droits. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Le diagnostic de l'appendicite sur les seules données clinico-biologiques est parfois difficile, la 
normalité de la mologie (CRP et leucocytes) ne permet pas d'éliminer une appendicite, Ceci 
explique d'une part des faux diagnostics positifs avec des appendicectomies blanches et d'autre 
part des diagnostics trop tardifs avec des appendicites opérées au stade de perforation. Les 
données statistiques confirment cette fausse simplicité du diagnostic clinique, d'appendicite 
aiguë, puisque en particulier en France 15 % des appendices enlevés chez l'homme sont sains, 
ce chiffre atteignant 35 à 45 % chez la femme en période d'activité génitale. À l'inverse, dans 
les pays anglo-saxons, plus de 25 % des appendicites aiguës sont opérées au stade de perforation. 
Comparée à ces performances cliniques médiocres, l'imagerie à un impact certain sur ka prise 
en charge de patients suspects d'appendicite. D'autre part, chez près d'un patient sur trois ayant 
un tableau chinique compatible avec une appendicite, elle permet le diagnostic d'une lésion 
extra-appendiculaire. En plus de permettre le diagnostic d'appendicite, l'imagerie peut avoir 
un impact sur le geste réalisé (cœlioscopie ou laparotomie, siège de la voie d'abord) pour lequel 
il est utile de préciser s'il s'agit d'une appendicite, compliquée ou non, et quel est le siège de 
l'appendice et de sa base d'implantation cœcale. 


Adénolymphites mésentériques em 


Les entérites bactériennes sont à l'origine de plus de 10% des syndromes appendiculaires. Les 
germes les plus souvent en cause sont la Yersinia Enterocolitica, le Carmpylohacter jejuni, et dans 
un moindre degré la Salmonella. L'échographie et la tomodensitométne permettent d'éviter 
une exploration chirurgicale inutile en montrant un aspect très évocateur (fig. 5-4) : épaissis- 
sement des parois de l'iléon terminal d'importance variable, associé à des adénomégalies 
mésentériques péri-iléales, hypoéchogènes et hypodenses, arrondies et mesurant le plus 
souvent plus de 1 cm de diamètre antéro-postérieur. 
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Figure 5-4, 

Adénolymphite mésentérique, 

Épaississement des paroës de l'iléon et du cæcum qui restent bien différenciées (al. Noter La présence de ganglions 
hypoéchogènes arrondis (bi. 


Diverticulite cæcale LL 2 
Elle représente environ 5 % des diverticulites coliques. Il s'agit le plus souvent d'une péridiver- 
ticulite focale sur diverticule unique. L'échographie retrouve une petite lésion hypoéchogène, 
hétérogène (bulle d'air) qui fait saillie sur une paroi colique localement épaissie avec modifi- 
cation de la graisse péricolique. En tomodensitométrie, on peut retrouver uné masse paraco- 
lique avec une image de bulles d'air ou de stércolite, un remaniement de la graisse péricolique. 
La diverticulite focale peut évoluer vers un phlegmon ou un abcës. Chez les sujets de plus de 
50 ans où dans les formes volumineuses, peut être discutée la perforation d'une tumeur cæcale. 





Maladie de Crohn : 

La maladie de Crohn se révèle souvent par un tableau pseudo-appendiculaire, En effet, près 
d'un tiers des diagnostics de maladie de Crohn ne sont faits que scondairement à l'occasion 
d'une appendicectomie ou dans les suites compliquées de celle-ci. L'imagerie permet d'évoquer 
le diagnostic des maladies de Crohn devant la présence d'un épaississement, crconférenciel et 


www.lemanib.com 


Figure 5-5. 

Maladie de Crohn avec épaississement iléal 
marqué. 

Sur l'anse Ségeant à droite la différenciation pariétale 
est respectée alors que là paroi de l'anse siégeant 

à gauche est uniformément épaisse hypoéchogène. 
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symétrique (fig. 5-5), atteignant l'iléon terminal et souvent le cæcum, avec ulcération transmu- 
rale, et dans les lésions sévères dédifférenciation des couches échographiques, À cet épaississe- 
ment s'associe une prolifération de la graisse mésentérique dont l'échogémicité est remamiée et 
dont la densité graisseuse habituelle est remplacée en tomodensitométrie par des infiltrats 
linéaires ou punctiformes de densité tissulaire. Les complications pén-digestives à type de 
phlegmon, abcès ou fistule sont très évocatrices du diagnostic de maladie de Crohn. 


= Colite ischémique droite 


Le diagnostic peut être évoqué devant une douleur de la fosse iliaque droite chez un sujet âgé. 

- Les aspects (fig. 5-6) sont les mêmes que ceux décrits dans le chapitre sur les douleurs de la 
© fosse laque gauche. Les ischémies segmentarres colites droites représentent environ 30 % de 
C l'ensemble des colites ischémiques. 
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Figure 5-6, 

Colite chémique. 

Épaississement pariétal circonférenciel avec 
rehaussement en double cible au niveau du côlon droit. 





Diverticulite sigmoïdienne 


Chez les patients porteurs d'un dolichosigmoïde, une partie du côlon sigmoïde siège souvent 
dans la fosse iliaque droite, et une sigmoïdite diverticulaire peut alors être responsable d'un 
tableau pseudoappendiculaire, Les signes en imagerie sont ceux décrits dans le paragraphe sur 
les diverticulites dans le chapitre 6. 





rm 


Diverticulite iléale ‘ 


Il s'agit d'une pathologie rare, résultant de l'inflammation d'un pseudo-diverticuke ou d'un 
diverticule congémital de Meckel. Les signes d'imagerie sont en général non spécifiques asso- 
ciant un épaississement des parois du tube digesuf avec une infiltration péri-dléale, Dans 
certains cas, le diverticule est individualisé en tomodensitométrie sous forme d'une image péri- 
digestive remplie d'air ou d'un entérolithe. 


Colique neutropénique 


Cette atteinte infectieuse du cæcum et de l'appendice est observée chez des patients ayant une 
neutropénie sévère en rapport avec une chimiothérapie pour hémopathie où un traitement 
immunno-SUPPresseUr après transpamation. L'imagene retrouve un épaississement pariétal 
arconférenciel du côlon droit associé à une infiltration de la graisse péricolique. 
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Torsion d’a loïque 

Les appendicites éviniciquen r résultant de la torsion où de l'inflammation des franges grais- 
seuses appendues au côlon, constituent une cause de douleur abdominale aiguë, dont la 
fréquence est sous-estimée. Lorsque la frange graisseuse enflammée ou ischémée est appendue 
au cæcum et au côlon droit, le tableau clinique est pseudo-appendiculaire. L'échographie 
retrouve une masse échogène, bien limitée, adjacente au côlon, douloureuse à la pression de la 
sonde, En tomodensitométrie, cette masse bien limitée a une densité légèrement supérieure à 
celle de la graisse (fig. 5-7). 


Figure 5-7, 
Torsion d'un appendice épiploique appendu 
au colon droit. 


= + 


Infarctus du grand épiploon : | 
Les atteintes de la partie droite du grand épiploon sont également responsables d'un tableau 
pseudo-appendiculaire. En échographie, le diagnostic est fait devant une masse ovoide, discrè- 
tement hyperéchogène, non compressible, douloureuse à la pression de la sonde, et siégeant 
en avant de l'angle colique droit. En tomodensitométrie, la lésion apparaît comme une masse 
bien limitée, en navette, de localisation sous-pariétale et antéro-latérale droite, de densité 
discrètement supérieure à la graisse normale, avec un épaississement du périoine pariétal anté- 
eur contigu à la lésion, Le diagnostic d'infarctus du grand épiploon comme celui d'appendi- 
cite épiploïque est important car ces lésions sont spontanément résolutives en l'absence de 
traitement chirurgical. 








Douleurs d’origine gynécologique 


Un certain nombre de lésions gynécologiques peuvent être responsables de douleurs pseudo- 
appendiculares, expliquant Le taux élevé d'appendicectomies inutiles réalisées chez les femmes 
en période d'activité génitale, Les principales affections gynécologiques responsables de ces 
douleurs sont les kystes ovariens, les torsions d'ovaire, les salpingites et les grossesses extra- 
utérines. Leur caractéristique en imagerie sera revue au chapitre 7 


Colique néphrétique 


Chez 3 à 5 % des patients avec un tableau appendiculaire, la douleur de la fosse iliaque droite 
est duc à une obstruction urétérale droite par un calcul, siégeant en général au niveau de la 
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jonction urétéro-vésicale droite. La sémmologie de ces calculs en imagerie et la place de 
l'imagerie dans leur exploration ont été vues au chapitre 4. 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


Il n'existe pas de stratégie admise de façon universelle dans la prise en charge par l'imagerie 
des douleurs de la fosse iiaque droite. En éflet, alors que l'Andem note que « le recours à l'écho- 
graphie dans l'appendice peut être utile lorsque le diagnostic clinique est difficile ou douteux », 
sans la recommander de façon formelle, car « une échographie appendiculaire jugée normale 
n'élimine pas le diagnostic d'appendicite +, certains auteurs nord-américains précomisent le 
scanner systématique devant toute suspicion d'appendicite, L'élaboration d'une stratégie 
diagnostique doit répondre à deux questions : 

— quels patients sont justifiables d'une exploration par imagerie ? 

- faut-il recommander une échographie ou une tomodensitométrie ? 





Stratégie diagnostique 
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Absence de défense 

Absence de fièvre Défense 

Absence d'hyperleucocytose à polynucléaire Fièvre > 38 °C 
Hyperleucocytose 


, | 


Surveillance (à domicile ou en hospitalisation) Appendicectomie 


Situations intermédiaires 
= imagerie 


US TDM 
- sujet mince - sujet obèse 
- femme en période d'activité - tableau péritonéal 
gérnitale - douleur diffuse avec nombreux 
- Symplomalologie récente < 24 h diagnostics alternatifs envisagés 
- doute après l'échographie 
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Figure 5-8. 
Stratégie d'imagerie devant des douleurs de la fosse iliaque droite. 
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Patients justifiables 
d’une exploration par imagerie 


Si devant une douleur de la fosse iliaque droite, les hypothèses diagnostiques dépendent des 
antécédents du patient (maladie inflammatoire du tube digestif, hémopathie, antécédents de 
colique néphrétique ou de pathologie gynécologique), en pratique le plus souvent la douleur 

= survient chez un patient sans antécédent particulier et le premier diagnostic évoqué est celui 
d'appendicite. Dans un tableau clinico-biologique typique d'appendicite, une échographie 
négative né permet pas d'éliminer le diagnostic avec certitude. À l'inverse, devant une douleur 

* de la fosse iliaque droite, s'il n'existe ni défense, ni fièvre supérieure ou égale à 38°C, ni 
©)_hyperleucocytose, une échographie positive ne conduit pas nécessairement à une appendicec- 
= tomie. Aussi, l'imagerie doit-elle être conseillée dans les situations cliniques intermédiaires qui 
= sont les plus fréquentes (fig. 5-8). Sa place est particulièrement large chez la femme du fait de 


= la fréquence des douleurs pseudo-appendiculures d'origine gynécologique. 


O Choix entre échographie et tomodensitométrie 








Le choix entre l'échographie et la tomodensitométrie dépend de la disponibilité des machines 
et de l'expertise locale, En pratique, du fait de la disponibilité des machines et de la performance 
de l'échographie en pathologie gynécologique, une échographie est le plus souvent réalisée en 
premuère intention ; la tomodensitométne est alors réservée aux formes de diagnostic difficile 
et aux formes compliquées. Elle a l'avantage de permettre le diagnostic de perforation appen- 
diculaire, perforation qui peut représenter un facteur d'échec de l'appendicectormie par voie 
cœhoscopique. 
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CHAPITRE 6 

Douleurs aiguës 
de la fosse iliaque 
gauche : éliminer 
une sigmoidite 
diverticulaire 


P. TAOCREL / L-M. BRUEL 





RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQOUE 


En France le prenmuer diagnostic à évoquer devant une douleur aiguë de la fosse 1liaque gauche 
chez un sujet de plus de 50 ans est celui de diverticulose colique compliquée, En effet, la préva- 
lence des diverticules coliques est importante dans les pays occidentaux du fait de la diminution 
de la teneur en fibre de nos régimes alimentaires. La diverticulose colique attéint un tiers de la 
population de plus de 45 ans et près de la moitié de la population de plus de 65 ans. Parmi les 
patients porteurs d'une diverticulose colique, près du quart vont un jour avoir une complica- 

tion à type de sigmoïdite diverticulaire, avec une symptomatologie aiguë associant une douleur 


qui siège ou prédomine dans la fosse 1iaque gauche et de la fièvre. Aussi, le principal objectif 


de l'imagerie devant des douleurs de la fosse iliaque gauche chez un sujet de plus de 50 ans 
est-il dé rechercher des signes de sigmoïdite diverticulaire, non compliquée ou compliquée par 
une occlusion, une perforation de li grande cavité péritonéale, une fistule ou un ahcès, À 
l'inverse chez un sujet Jeune, les principales origines évoquées devant une douleur de la fosse 
iliaque gauche seront urinaires ou gynécologiques chez la femme en période d'activité génitale, 
mème si la prévalence de la diverticulose colique à 30 ans est déjà de 5% et que 30% des 
patients font leur première poussée de sigmoidite avant 50 ans. 


TECHNIQUES D’'IMAGERIE 





Lavement opaque a 
Le lavement opaque à la gastrografine a longtemps été utilisé en première intention devant 
une suspicion de sigmoïdité aiguë. Les critères pour le diagnostic de sigmoïdite associaient 
à la présence de diverticules, un effet de masse sur la lumière colique, une masse imtralumi 
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nale, où éncore une extravasation de produit de contraste. Cependant le lavement opaque 
peut sous-estimer la présence ou la sévérité des lésions qui sont intramurales ou péricoliques 
plutôt qu'intraluminales. L'utilisation de baryte améliore l'examen de la lumière digestive 
mais ne donne pas de renseignements supplémentaires sur tous les signes extra-luminaux, 
elle doit absolument être évitée chez les patients suspects de poussée arguë diverticularre avec 
des signes péritonéaux locaux ; aussi, un lavement baryté ne doit pas être réalisé avant réso- 
lution complète des phénomènes inflammatoires locaux. En pratique, les performances de 
l'échographie et du scanner dans l'examen de la paroi colique et de la graisse pén-colique 
ont fait reculer, voire disparaître les indications de lavement opaque devant une suspicion 
7 de sigmorïdite. 


COM 


Échographie abdominale 


= L'échographie est proposée comme examen non invasif et rapidement disponible pour faire le 
diagnostic de sigmoïdite. Elle a des performances égales à la tomodensitométrie pour diagnos- 
 tiquér un épaississement des parois du côlon sigmoïide dont elle apprécie mieux la 
* différentiation ; cependant, elle reste moins performante que la tomodensitométrie pour le 
= bilan pérni-digestif et en particuher pour la recherche des fistules, l'évaluation du siège et du 
volume d'éventuels abcès parfois volumineux, ou l'identification d'un pneumopéritoine témoi- 
_ gnant d'une perforation. L'échographie a d'autre part chez la femme le grand mtérèt de recher- 
cher une pathologie gynécologique. 


anip 


S 


Tomodensitométrie 


La tomodensitométrie est actuellement l'examen d'imagerie recommandé en première inten- 
tion chez un patient suspect de sigmoïdite, et cela d'autant plus qu'une forme compliquée 
est suspectée. La technique de réalisation de l'examen tomodensitométrique dans une suspi- 
cion de sigmoïdite est controversée, Si l'ensemble des équipes insiste sur l'intérèt des coupes 
fines sur la région sigmoïdienne et si la plupart d'entre elles recommandent une mjection de 
produit de contraste avec des coupes réalisées à la phase portale à 60-80 secondes après le 
début de l'injection, l'intérêt d'une opacification systématique du cadre colique reste 
discutée. Lorsque le choix d'opacifier le cadre colique est fait, l'opacification doit être réalisée 
avec un contraste négatif (lavement à l'eau ou mnsufflation à l'air). Nous ne réalisons une 
distension colique à l'eau ou à l'air qu'en cas de doute diagnostique sur les coupes fines imjec- 
tées (tab. 6-11. 


Tableau 6-1. 

| TECHNIQUE DE LA TDM DANS LES DOULEURS DE LA FOSSE ILIAQUE GAUCHE 

- Coupes de 5 mm d'épaisseur jointives sur le côlon pathologique après injection de produit de contraste, 
si scanner monocoupe ou coupes de 1 ou 2 mm d'épaisseur reconstruites en coupes axiales de 5 mm et 
reconstruites dans les autres plans (par exemple dans le plan d'un épaississement des parois coliques), 
à la demande, si scanner multicoupe. 





- $i persistance d'un doute quant à une atteinte colique, insufflation colique à l'air (jusqu'à 300 mL 
en l'absence de douleur provoquée par l'insufflation). 
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iverticulite sigmoïdienne 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Dans les sigmoïdites aiguës diverticulaires non compliquées, l'échographie comme la TDM 
recherche un épaississement de la paroi du côlon sigmorde, une infiltration de la graisse péri- 
colique, et des images de diverticules enflammés : 

— l'épaississement de la paroi sgmoidienne est mesurée à plus de 4 mm, kes couches de la paroi 
sigmoidienne restant au début bien différenciées et l'épaississement portant surtout sur la 
musculeuse hypoéchogène : 

— linfiltration de la graisse péri-sigmoïdienne est plus facile à détecter en tomodensitométrie 
qu'en échograplue, De plus, la tomodenstométrie peut mettre en évidence une infiltration de 
la racine du méso-sigmoïde (fig. 6-1) et un engorgement vasculaire avec dilatation des vais- 
scaux méso-sigmoidiens, visualisés sous forme de fines structures perpendiculaires à la paroi 
sigmoidienne ; 

= les diverticules sont plus facilement retrouvés en tomodensitométrie qu'en échographie sous 
la forme d'image d'addition aérique, linflammation diverticulaire se manifestant par un épais- 
sissement de la paroi du diverticule qui peut contenir des matières fécales ou de l'air, L'écho- 
graphie a par contre l'avantage de retrouver une douleur exquise à la compression dosée en 
regard d'une anomalie sigmoïdienne, elle permet, comme la tomodensitométne, d'identifier 
des signes de péridiverticulite (fig. 6-2}. 








Figure 6-1. Figure 6-2 

Divertiulite sigmoidienne Péridiverticulite aiguë en échographie. 

La tomodenaiométne montre Un Éépassssement Éparsissement des paroë du côlon sigmoide ao à — 
crconférenciel des parois chu chlon ssqgmoide, une des images extraluminales hyperéchogènes avec cûne 
infiftration de la graisse peri-siqmoidienne et un d'ombre postérieur correspondant à de l'air, cerné par O 
épasisement de la racine du méso-somoide. une paroi mypoéchogéne. © 
Pour le diagnostic de sigmoidite compliquée, la tomodensitométrie a des performances supé- © 
nieures à l'échographie, elle peut montrer : — 


— un abcès péri-sigmordien, visualisé sous la forme d'une image liquidienne contenant le plus = 
souvent quelques bulles d'air, la TOM permet d'évaluer avec précision le volume, le siège et le © 
nombre du ou des abcès ; 

— une fistule à point de départ sigmoïdien, les fistules le plus souvent identifiées sont sigmoïdo- @) 
vésicales, associant un épaississement localisé de la paroi vésicale au contact du côlon sigmoïde — 
anormal à la présence d'air dans la vessie (significatif en l'absence de sondage vésical)., Les autres = 
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hstules, sgmoido-1léales ou sgmoïdo-vaginales, sont plus difficiles à mettre en évidence du fat 
de leur onentation souvent perpendiculaire à l'axe des coupes tomodensitométriques. Une 
fistule sigmoido-iléale est suspectée lorsqu'il existe un contact étroit entre une paroi sigmoï- 
dienne épaissie et des anses grèles agglutinées. Une fistule sigmoïdo-vaginale est suspectée 
lorsqu'il existe de l'air dans le vagin en l'absence de toucher vaginal récent et lorsque le côlon 
sigmoïde est accolé à la paroi postérieure vaginale ; 

— une péritonite diagnostiquée sur la visualisation d'un pneumopéritoine qui, s'ilest peu abon- 
dant ou choisonné (fig. 6-3), est plus facilement détecté par la tomodensitométrie que par 
l'abdomen sans préparation ; 

— un syndrome occlusif avec une occlusion qui peut être fonctionnelle ou mécanique. Dans le 
cas d'une occlusion mécanique, les occlusions du grêle dues à un abcès péri-sigmoïdien sont 
plus fréquentes que les occlusions sigmoïdiennes : 

— de façon exceptionnelle une thrombose mésentérique inférieure ou porte, ou un abcès 
hépatique. 























Perforation diverticulaire sigmoidienne localisée au mésosigmoide. 
Pneumopéritoine de petite abondance (flèche) au contact d'un côlon sigmoïde à parois épaisses et présentant des 
diverticubes di avec infiltration de là graisse péri-sigméeidienne. 
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PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

Le diagnostic de sgmoidite diverticulaire se fait en imagerie sur l'association d'un épaississe- 
ment des parois du côlon sigmoïde et d'une infiltration de la graisse pén-sigmoidienne. La 
cube constatation d'un épaississement pariétal isolé ne doit pas faire porter le diagnostic de 
chverticulite, car cet épaississement peut témoigner de l'hypertrophie musculaire ou de lésion 
de Hbrosc intramurale rencontrées dans une diverticulose non compliquée, De la mème façon, 
la visualisation de diverticules est un phénomène banal rencontré chez prés de la moitié des 
patients de plus de 65 ans. 

Dans certains cas, l'atteinte est très localisée et'ou ne siège pas au niveau du côlon sigmoïde 
mais au mveau du côlon gauche (fig. 6-4), 
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Figure 6-4, 


Divertuculite trés localisée siégeant au niveau du côlon descendant, vue sur la coupe axiale (a) et la 
reconstruction coronale (b). 


Le principal problème diagnostique est celui de différencier une diverticulite d'un cancer 
colique, En effet, certaines diverticulites peuvent présenter en tomodensitométrie un aspect = 
pseucdo-tumoral avec épaississement important et asymétrique (fig. 6-5), À l'inverse, l'aspect 
tomodensitométrique du cancer peut simuler une diverticulite s'il existe des diverticules asso- © 
ciés au cancer ou lorsque l'épaississement tumoral est modéré, symétrique, ou surtout lorsqu'il O 
s'agit d'un cancer perforé et surinfecté avec abcès péritumoral, Îl existe néanmoins des critères © 
tomodensitométriques maintenant bien codiliés pour différencier sigmoïdite et cancer-— 
sigmotcen : un épaississement modéré sur un long segment avec raccordement progressif avec 
le côlon sain, rehaussement en double cible, infiltration œdémateuse de la racine du méso- © 
sgmoide et dilatation des vaisseaux méso-sigmoidiens est en faveur d'une sigmoïdite ; à 
l'inverse, un épaississement important sur un court ségment rchaussé de façon irrégulière avec 
raccordement abrupte à la paroi digestive saine et une extension tumorale nodulaire péri- — 
sgmoidienne sont caractéristiques d'un cancer du sigmoide, Cette sémmiologie ne dispense pas, = 
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dans les sigmoidites, d'un contrôle à distance endoscopique ou radiologique par un lavement 
baryté en double contraste afin d'éliminer une néoplasie sigmoïdienne. 





Figure 6-5. 
Épaississement court et irrégulier du côlon sigmoide. 
La coloscopie réalisée à distance n'a retrouvé qu'une sténose inflammatoire sans aucun élément néoplasique, 


Par ailleurs, dans un tableau de douleur aiguë de la fosse iliaque gauche avec fièvre, sé pose 
devant un épaississement de la paroi colique et une infiltration de la graisse péri-colique le — 
problème du diagnostic différentiel avec les colites d'autres causes infectieuses, inflammatoires, © 
ou ischémiques (cf infra). Les arguments en faveur d'une sigmoïdite sont le contexte clinique © 
(absence de maladies inflammatoires connues du tube digestif, absence de passé vasculaire Q 
onentant vers une colité ischémique, etc.) la présence de diverticules et surtout la localisation. 
des signes au côlon sigmoïde, S 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

L'imagerie, en particulier la tomodensitométrie, a un impact certain pour le diagnostic de q) 
diverticulite, en effet, la prise en compte du seul examen clinique est responsable de faux positifs — 
puisqu il a été démontré qu'environ la moitié des patients adressés avec une suspicion clinique = 


= 
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de diverticulite n'avaient pas de diverticulite. La tomodensitométrie a également un impact 
dans la prise en charge thérapeutique d'une sigmoïdite compliquée puisque alors que les perfo- 
rations diverticulaires en péritoine hbre exigent une laparotomié en urgence avec colostomie, 
l'objectif devant les autres complications de la sigmoïdite diverticulaire est de différer le traite- 
ment chirurgical et de substituer à l'intervention de Hartmann (avec son deuxième temps de 
restauration de la continuité digestive) une intervention en un temps avec rétablissement 
immédiat de la continuité colique, La tomodensitométnie à également un impact certain dans 
= l'indication de sigmoidectomie à froid recommandée après deux poussées de sigmoïdite ou 
© après une seule poussée chez les patients jeunes, chez les patients traités par anti-inflammatoires 
C2 non stéroïdiens (aspirine ou corticoïdes} ou si cette poussée était sévère clinique ou tomoden- 
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Colite non diverticulaire 


Les colites inflammatoires, ischémiques ou infectieuses, peuvent être responsables de douleurs 
brutales de l'hypochondre gauche plus ou moins associées à une fièvre. Elles vont, comme les 
sigmoïidites, entrainer un épaississement de la paroi colique et souvent une infiltration de la 
graisse péri-colique. Le diagnostic est évoqué sur les données cliniques et la présence d'une 
atteinte colique d'allure inflammatoire en imagerie. Un certain nombre d'arguments anamnes- 
tiques, cliniques ou d'imagene onentent vers l'origine de la colite (tab. 6-IT), 

Seules les données endoscopiques et biopsiques permettent parfois de confirmer le diagnostic. 
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Tableau 6-I1. 
CAUSES CE COLITES INFLAMMATOIRES, INFECTIEUSES OU ISCHÉMIQUES 


Éléments cliniques Signes d'imagerie 











Colite diverticulaire — antécédent de diverticulite — atteinte sigmoidienne 
- tableau infectieux 
Maladie de Crohn - antécédent de douleur abdominale — attente 1léale associée 
— diarrhée — schérolipomatose 
= sujet jéuré - fistule 
Recto-colite - antécédent de douleur abdominale - atteinte rectalke associée 
ulcéro-hémorragique - diarrhée - lésion muqueuse prédominant 
- réctorragie (1 couche hypoéchogéne) 
— sujet jeune 
Colite ischémique — sujet âgé — atteinte scgmentaire 
— antécédent vasculaire - preumatose colique 
- pas de tableau infectieux — stratification pariétale 
Colite infectieuse = tableau brutal — àtteinte pancolique et 1léale 
— diarrhée - adénopathies 
— voyage Intercontinental - liquide intraluminal 
Colite - patient de réanimation - atteinte pancolique 
pseudomembraneuse sous antibothérapie - réhaussement muqueux ++ 
- ascité 
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Parmi ces colites, doivent être connues : 

— les colites inflammatoires idiopathiques (maladie de Crohn et recto-colites ulkcéro-hémorra- 
giques) vues en urgence essentiellement pour deux raisons : la survenue de complications infec- 
ticuses (abcès ou fistules) dans la maladie de Crohn, la survenue d'un mégacôlon toxique dans 
la recto-colique ulcéro-hémorragique. Cependant, méme en dehors de ces complications, ces 
colites peuvent se révéler par un tableau aigu de douleur de la fosse iliaque gauche. La présence 
d'une atteinte recto-colique avec un épaississement prédominant en échographie sur la 
muqueuse est un argument en faveur de la recto-colite hémorragique tandis que la coexistence 
d'une atteinte colique et d'une atteinte iléale et l'association d'un épaississement pariétal à une 
sclérolipomatose orienteront vers une maladie de Crohn ; 

- les colites ischémiques qui touchent des patients vasculaires, âgés, partois au décours d'un 
épisode aigu de déshydratation ou de collapsus. Il s agit d'une ischémie aiguë, associée à une 
réduction de débit sanguin, touchant préférentiellement les zones de jonction vasculaire (angle 
colique gauche et côlon transverse, charmière recto-sigmotdienne). Le diagnostic doit être 
évoqué de principe devant des douleurs de l'hypochondre gauche sans hèvre chez un sujet âgé 
avéc un épaississement pariétal segmentaire colique, l'infiltration de la graisse péri-colique 
manque chez un tiers des patients (fig. 6-6) ; 


Figure 6-6. 
Colite ischémique en échographie (a) et en TOM (bi). 


Épaississement des parois coliques au niveau de l'angle colique gauche, l'épalssissement est étendu, circonférenciel 
sans infiltration notable de la graisse péri-colique. 


— les colites infectieuses qui, fréquentes et d'origine variée, entraînent le plus souvent un 
syndrome douloureux abdominal associé à une diarrhée aiguë dans un contexte évocateur 
(immunodéprimé, antibiothérapie récente, voyages intercontinentaux)., L'échographie ou la 
tomodensitométrie peuvent retrouver un épaississement modéré pancolique associé à une infil- 
tration de la graisse péri-colique. Le diagnostic est en général posé par une coproculture, voire 
par une rectosigmoïdoscopie prudente avec biopsie rectale, Les germes les plus souvent en 
cause sont Campylohacter jejuni, Escherricia Coli, Salmonella, Shigella et le cytomégalovirus. La 
colite pseudomembraneuse est une colite infectieuse due aux toxines de Clostridium difficile, 





= 
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particulière par son tableau clinique bruyant avec un ventre pseudochirurgical, et par son-— 


épidémiologie puisqu'il s'agit d'une affection nosocommale survenant chez les patients de réani- 
mation sous antibiothérapie. L'échographie et le scanner montrent un épaississement pariétal 
important, un côlon plein de hquide témoignant d'une hypersécrétion colique et un épanche- 
ment péritonéal. La prise de contraste associée à l'accentuation du relief haustral donne au 


scanner un aspect du côlon en accordéon (fig. 6-7). La mise en évidence de pseudomembranes— 


en endoscopie et la coproculture permettent de confirmer le diagnostic. 
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Figure 6-7. 


Colite DeuCo-MEMErTANnesUsE 
Attente pancolique pariétale avec rehaussement en double cible et rétention liguwidienne intraluminale. 


Néoplasie colique 

Les formes compliquées de néoplasie colique peuvent se var un syndrome abdominal 
aigu. La plus fréquente de ces complications est l'occlusion colique avec une douleur en cadre, 
un arrèt du transit et des vomissements plus tardits, mais un cancer sigmoïdien peut se surin- 
lecter et donner le tableau clinique et tomodensitométrique d'une sigmoïdite où bien du fait 
de son caractère sténosant entrainer une colite ischémique d'amont, 





Nécrose graisseuse intra-abdominale 
Les infarctus du grand épiploon ou les torsions d'appendice épiploique se révèlent dans près 
de la moitié des cas par des douleurs de la fosse disque ga uche et miment alors une colite diver- 


hculure. La sémiologie de ces infarctus localisés de graisse est univoque (fig, 6-8} associant en 
échographie une masse hyperéchogène cernée d'un liseré hypoéchogène, incompressible, 


nn 
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douloureuse à a palpation par la sonde, adhérente au péritoine pariétal, et en TOM une masse 
constituée de graisse remaniée associée à un épaississement du péritoine pariétal, alors que la 
paroi du côlon au contact est en général d'épaisseur normale, Le diagnostic de ces atteintes des 
franges graisseuses péridigestives est important car la symptomatologie va s'amender grâce à 
un simple traitement anti-imflammatoire. 





Figure 6-8, 

Torsion d'appendice épiploique. 

Masse d'échostructure hyperéchogéne (a) de densité graiseuse remaniée (Bb) au contact du côlon gauche avec 
épaissssement net du péritoine pariétal antérieur. 


Douleurs d’origine gynécologique 

Devant une douleur de la fosse iliaque gauche chez une femme en période d'activité génitale, 
une origine gynécologique (GEU, torsion d'ovaire, fibrome en nécrobiose, kyste de l'ovaire 
compliqué, dysovulation, infection génitale) devra être évoquée en première intention. La 
sémmologie de ces affections en imagerie et la place de l'imagerie dans leur diagnostic et leur 
traitement sont traitées au chapitre 7. 


Douleurs d’origine urinaire 
Chez 3 à 5 % des patients avec un tableau de sigmoïdite, la douleur de la fosse ihaque droite 
est due à une obstruction urétérale gauche par un calcul, siégeant en général au miveau de la 
jonction urétéro-vésicale, La sémiologie de ces calculs en imagerie et la place de l'imagerie dans 
leur exploration ont été traitées au chapitre 4. 

Chez le sujet âgé, toute douleur des fosses iliaque ou pelienne doit faire éliminer un globg 





vésical dont le diagnostic théoriquement clinique est parfois fait par l'échographie. O 
eu 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


Devant des douleurs aiguës de la fosse iliaque gauche (fig. 6-9), la stratégie d'imagerie reposé— 
sur ke couple échographie-TDM, avec l'échographie en première intention si une pathologig) 
gynécologique est suspectée, et la TDM (ou l'échographie par un opérateur entrainé) st ur 
pathologie sigmoïdienne est envisagée. = 


= 
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Douleur fosse iliaque gauche 


+ 


Échographie endovaginale si origine gynécologique suspectée 
TDM (ou échographie) si origine colique suspectée 
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Figure 6-9. 


Stratégie d'imagerie devant des douleurs de la fosse illaque gauche, 
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CHAPITRE ? 

Douleurs aiguës 
pelviennes : éliminer 
sune grossesse 
“extra-utérine 


C P. TAQUREL / J.-M. BRUEL / N. KESSLER 
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RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGI 


Les douleurs pelviennes représentent la première cause de consultation dans un service 
d'urgence chez les femmes en période d'activité gémitale. Mème 1 elles sont le plus souvent en 
rapport avec une dysménorrhée qu ‘avec une grossesse extra-utérine, la première question posée 
à l'imagerie est d'affirmer ou d'éliminer cette urgence absolue que représente la menace de 
rupture de grossesse extra-utérine, La démarche diagnostique repose, comme dans toutes les 
douleurs abdominales, sur la prise en compte des antécédents et sur l'examen clinique, mais 
également sur le dosage de BHCG qui permet de différencier deux situations : grossesse (intra 
ou extra-utérine) plausible, absence de grossesse. 
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TECHNIQUES D'IMAGERIE 









































L échographie est Je examen d'imagerie rte dans 

pelviennes. L'échographie réalisée par voie sus-pubienne recherche un épanchement péritonéal 
en particulier dans le cul de sac de Douglas, dans l'espace de Morisson, et dans les g gouttières 
paracoliques, elle permet un examen de l'utérus et des annexes si la patiente a la vessie pleine. 
Dans tous les cas, une échographie endovaginale doit être réalisée, après l'échographie sus- 
pubienne et après vidange vésicale si la vessie était pleine ou d'emblée en cas dé vessie vide. 
Elle doit être pratiquée avec une sonde endovaginale de 5 à 7 MHz et permet d'analyser de 
dedans en dehors le contenu utérin en recherchant un éventuel sac ovulaire visualisé dès la 
5 semaine d'aménorrhée, l'endomètre, le myomètre et les annexes. 
Le Doppler couleur a un intérêt dans les suspicions de grossesse extra-utérine pour évaluer le 
flux sanguin dans les annexes. La présence d'un lux extra-utérin de type placentaire, c'est-à-dire 
de haute fréquence et de basse résistance, est évocateur de grossesse extra-utérine. 
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DOULEURS AIGUËS PELVIENNES 


lomodensitométrie 

La tomodensitométrie a des indications limitées dans les douleurs aiguës pelviennes chez les 
femmes en période d'activité génitale. Elle permet éventuellement de mieux analyser un prosal- 
pinx évolué ou de rechercher des lésions non gynécologiques à l'origine de douleurs pelviennes 
comme une appendicite pelvienne ou un calcul urétéral. 


IRM _ 


Malheureusement sous-utilisée en urgence du fait du manque d'accès, l'IRM aurait pourtant 
des indications dans les urgences gynécologiques. Elle est utile dans le diagnostic de certaines 
formes difficiles de grossesses extra-utérines, comme les grossesses interstitielles siégeant dans 
la portion intramurale de la trompe. Elle est très performante pour identifier du sang à l'inté- 
rieur d'un kysté ovarien ou pour analyser les remaniements d'un fibrome utérin. 
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RÉSULTATS DE L’'IMAGERIE 


Grossesse extra-utérine 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Le diagnostic positif de grossesse extra-utérine est fait sur des signes positifs, sur des signes 
négatifs, et sur l'interprétation de ces signes en fonction du dosage des BHCG. 

Le signe positif le plus spécifique de grossesse extra-utérine est la visualisation d'un sac ovulaire 
comprenant un embryon en situation extra-utérine. Celui-ci n'est visualisé que dans moins 
d'un cas sur quatre. Plus souvent (dans près d’un cas sur deux), seules sont visualisées une 
masse tubaire d'échostructure tissulaire (fig. 7-1), à différencier de l'ovaire, ou un anneau 
tubaire formé par une bande de tissu échogène entourant une collection liquidienne. Au sein 
de cette masse, la visualisation d'un flux de type placentaire (fig. 7-2) permet d'orienter vers 
une grossesse extra-utérine et de différencier cet hématosalpinx en rapport avec la grossesse 
extra-utérine d'un hématosalpinx d'origine rétrograde dû au remplissage par du sang de la 


bu 
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Figure 7-1. 
Grossesse extra-utérine. 
Masse tubaire d'échostructure tissulaire (a) assochée à un épalssissement endomeétrial (b}, 
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trompe utérinc à partir de l'utérus. Enfin dans près d'un cas sur quatre, l'échographie endova- 
ginale ne visualise pas dé signe annexiel malgré une grossesse extra-utérine. 

L'échographie recherche également un épanchement péritonéal dans le cul-de-sac de Douglas, 
qui s'il est anéchogène aura peu de valeur d'orientation, mais qui s'il contient des débris écho- 
vènes évoquera un hémopéntone et onentera vers un diagnostic de grossesse extra-utérine. 





Figure 7-2 
Grossesse extra-utérine. 


Masse tubasre d'échostructure tissulaire (a) au sein de laquelle Le Doppler individuahise un flux de type 
trophoblastique à basse résistance (El. 
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Les autres signes indirects permettant d'évoquer le diagnostic sont : 

un utérus vide, augmenté de taille (hauteur utérine supérieure à 8 cm chez une nullipare) ; 
— Lin CpISsIsSCMENT endométrial (Nig. 7 =] D) : 
— un pseudo sac gestationnel représenté par une collection liquidienne centrale entourée par 
un Épassissément sy métrique de l'endomètre, ce pscudo sac est à différencier d'un vrai sac 
intra-ulérin qui a une position excéntréc avec un épaississement asymétrique des enveloppes 
décrluales : 

une asymétrie du volume ovarien. 
L'échographie endovaginale en dehors de signes positifs recherche l'absence de grossesse intra- 
uiérine, de tres grande valeur dans le diagnostic de grossesse extra-utérine, lorsqu une grossesse 
a pu être afhirmée par le dosage de BHCG. En effet, la conjonction de l'absence de sac ovulaire 
intra-utérin et d'un dosage de BHCG supérieur à 1 000 UT/L oriente fortement vers le 
diagnostic de grossesse extra-utérine puisque un sac ovulaire intra-utérin est normalement 
décelé par voie endovaginale à partir d'un taux de BHCG variant entre 500 et 1 000 UL/L selon 
la méthode de dosage. 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 
Le diagnostic échographique de grossesse extra-utérine reste difficile malgré l'augmentation 
des perlormances des sondes endovaginales : même dans des mains entrainées, l'échographie 
endovaginale cst considérée comme normale dans près de 25 %6 des cas ; d'autre part, les signes 
annecls, utérins, ou péritonéaux de grossesse extra-utérine posent des problèmes de 
diagnostic difiérentiel : 

un anneau tubhaire en rapport avec une grossesse extra-utérine peut être pris pour un kyste 
du corps jaune, pour un hydrosalpinx ou pour un kyste paratubaire : 
= LITE Mt pleine tubaire peut ètre confondue AVEC UN hématosalpinx Consécutit al APRES 
PEL grace de s ATIE 4 partir d' LE ETOSSCSSE avortée intra-utérine ou même à partir des règles : 
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— un pseudo sac gestationnel ne doit pas être confondu avec un vrai sac intra-utérin dont la 
position est excentrée et qui s'accompagne d'un épaississement asymétrique des enveloppes 
déciduales ; 
— un épanchement péritonéal de petite abondance n'est pas pathologique chez une femme en 
période d'activité génitale : lorsqu'il est plus abondant, il n'est pas spécifique de grossesse extra- 
utérine et peut accompagner une autré pathologie pelvienne aiguë : rupture de kyste ovarien, 
= salpingite ou pyosalpinx, torsion de l'ovaire ou encore grossesse intra-utérine en cours d'avor- 
tement, au cours de laquelle il peut exister à partir de l'utérus un passage rétrograde de sang 
dans la trompe puis dans Le cul-de-sac de Douglas. 


(>) IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

: Le diagnostic clinique de grossesse extra-utérine reste difficile puisque la triade clinique <las- 

_ sique douleurs pelviennes, métrorragie, masse annexielle est inconstante, lé diagnostic repose 
donc sur la conjonction du dosage des BHCG et des données de l'échographie endovaginale : 

a — l'absence d'élévation des BHCG permet d'éliminer une grossesse extra-utérine : 

D - la visualisation d'un sac ovulaire intra-utérin permet d'éliminer également le diagnostic de 

_- grossesse extra-utérine puisque l'association d'une grossesse extra-utérine et d'une grossesse 
intra-utérine est exceptionnelle, sauf chez les patientes sous traitement inducteur de 

= l'ovulation ; 
- un taux de BHCG supérieur à 1 000 UL/L associé à une absence de sac ovulaire intra-utérin 

= en échographie endovaginale oriente très fortement vers le diagnostic de grossesse extra- 
utérine. 
Ainsi, c'est la conjonction des données biologiques (dosage des BHCG) et échographiques 
(échographie endovaginale) qui a une haute performance diagnostique, l'échographie endova- 
ginale ne devant être réalisée et interprétée qu'avec les données de BHCG. 
L'échographie endovaginale a également un impact certain sur la prise en charge de la grossesse 
extra-utérine diagnostiquée. Cette prise en charge est cœhiochirurgicale dans la majorité des cas 
avec un choix entre mutilation ou conservation tubaire, tenant compté des conditions anato- 
miques de la trompe atteinte et du reste de l'appareil génital, des antécédents et du désir de 
maternités ultérieures. Cependant pour certaines équipes et dans certains cas, la grossesse extra- 
utérine peut être traitée par injection locale ou systémique de méthotrexate avec une 
surveillance en milieu spécialisé, les grossesses extra-utérines traitées de façon médicale étant 
alors les formes stables du point de vue clinique, à faible risque de rupture avec en échographie 
une masse annexielle de petite taille, sans embryon, et sans vascularisation de type placentaire 
en Doppler. L'écho-Doppler permet alors de suivre, au même titre que la clinique et le dosage 
des BHCG, l'involution de la grossesse extra-utérine. 


Torsion de l’ovaire 


Il s agit d'une pathologie peu fréquente survenant plus souvent chez la femme Jeune, chez 
l'adolescente et chez la petite fille pré-pubère. Elle représente une urgence chirurgicale 
puisqu'une détorsion permet de sauver l'ovaire si elle est réalisée tôt. Les torsions de l'ovaire 
surviennent en règle sur un ovaire tumoral (kyste, tumeur solide bénigne} ou stimulé par un 
traitement inducteur de l'ovulation, sauf chez l'enfant et l'adolescente ou la torsion se produit 
sur un ovaire normal. Les problèmes de l'imagerie sont différents selon que la torsion survient 
sur un ovaire tumoral ou non. 

En l'absence de tumeur, le problème est d'identifier un ovaire pathologique. L'échographie 
endovaginale retrouve un ovaire augmenté de volume, avec une asymétrie de taille des ovaires, 
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Typiquement, au sein de cet ovaire augmenté de volume, il existe de nombreux follicules 
ovariens également augmentés de volume témoignant d'une transudation de liquide au sein de 
tolicukes immatures, secondaire à l'obstruction veineuse. Cependant ces follicules peuvent ne 
pas étre reconnus lorsque leur contenu est échogène (fig. 7-3), Le diagnostic peut éventuelle- 
ment être conforté par des signes indirects : épanchement intrapéritonéal, déplacement de 
l'ovaire sur la ligne médiane parfois en avant de l'utérus, douleur à la palpation par la sonde 
endovaginale, Le Doppler couleur et pulsé montre typiquement un flux veineux central et ne 
retrouve pas de flux artériel associé ; cependant, le Doppler peut être normal, malgré une 
lorsion ovarienne confirmée par la chirurgie, du fait de la double vascularisation ovarienne qui 
s etlectue à partir de branches naissant de l'artère utérine mais également directement de l'aorte. 
En présence d'une tumeur ovarienne, l'objectif est de démontrer que cette tumeur facilement 
identifiable a entrainé une torsion (fig. 7-4). Les signes d'imagerie en faveur d'une torsion sont 
lidentilication d'uné trompe et de parois tumorales ovariennes épaissies, et d'une déviation de 
l'utérus du côté de la torsion. 





Figure 7-3, Figure 7-4, 

Torsion ovarienne gauche. Torsion ovarienne droite sur un kyste dermoide. 
L'ovabre gauche est franchement augmenté de volume, Le kyste dermoide est facilement caractérisé par la TOM 
les tollicules ne sont pas nettement indisidualisés car ds avec son conténu graisteux ét es dents, Noter 

sont de contenu échogère, lépaisissement de la trompe utérine droite. 


Hémorragie ou rupture de kyste ovarien 


En plus de favoriser une torsion ovarienne, les kystes ovariens peuvent saigner ou se rompre 
et être à l'origine d'un syndrome douloureux pelvien hyperalgique. Les kystes compliqués de 
l'ovaire sont le plus souvent des kystes folliculaires, qui lorsqu'ils se rompent peuvent irriter le 
péritoine et simuler un tableau appendic ulaire, ou des kystes du corps jaune parfois très volu- 
mineux qui peuvent se rompre en engendrant un hémopéritoine abondant, mimant alors une 
ETOSSCSSe EXIra- utérine FOMPUE, 
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En échographie, un kyste rompu peut ne plus être échographiquement décelable car 1 se -— 


collabe. La visualisation d'un hémopéritoine sans étiologie oriente le diagnostic, Un saignement 
intra-kystique est évoqué devant la présence d'éléments hyperéchogènes à l'intérieur du kyste 
ou sur la visualisation d'un interface débris/liquide très évocateur (fig. 7-5), En fonction de 
l'intensité de la symptomatologie chinique, la conduite devant un kyste compliqué de l'ovaire 


est soit une cœlioscopie qui permet une confirmation diagnostique et un traitement, soit une — 


surveillance avec réalisation d'une échographie au début du cycle suivant, 
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Figure 7-5, 

Kyste ovarien droit, hémorragique. 

a) Contenu échogéne en échographie. 

b} Contenu hyperdense en TOM avec niveau liquide. 


Rupture d’une tumeur ovarienne solide 
Les kystes endométriosiques et les tératomes ovariens peuvent également se rompre et être 
responsables d'un tableau péritonéal, 


Infections utéro-annexielles 

Les infections utéro-annexielles représentent une cause fréquente de douleurs pelviennes. 
L'infection pelienne s'effectue dans la grande majorité des cas par voie ascendante à partir 
d'une infection vaginale ou du col utérin, l'extension infectieuse aux ovaires se faisant par voie 
tubaire. L'infection pelvienne est favorisée par la mise en place d'un stérilet, Un autre mode de 
contamination est l'extension directe d'un processus inflammatoire adjacent note | 
appendicite). Ce mode de contamination doit être évoqué en prenuer lieu devant des signes 
de pvosalpinx en imagerie chez une femme ménopausée ; enfin dernier mode de contamina- 
tion, la voie hématogène qui est exceptionnelle à l'exception de la tuberculose, Dans la grande 
majorité des cas, les endométrites surviennent au décours d'une fausse couche, d'une IVG ou 
d'un accouchement, tandis que les salpingites et les pvosalpinx surviennent dans un contexte 
compatible avec une maladie sexuellement transmissible. L'échographie endovaginale recher- 
chera des signes d'endométrite de pyosalpinx et d'ovarite. L'endométrite peut être suspectée 
par la présence de liquide intraluminal, l'existence d'un épaississement endométrial et 
l'augmentation de volume de l'utérus. Le pyosalpinx est évoqué devant une collection tubarre 
souvent bilatérale, de forme tubulaire, contenant des échos denses avec des parois épaisses 
(fig. 7-6), L'atteinté ovarienne se manifeste par un ovaire augmenté de volume, mal limité, au 
sein duquel les follicules sont également classiquement augmentés de volume. En pratique, 
dans les formes évoluées, l'échographie endovaginale ne permet pas le plus souvent de difté- 


rencier les différentes structures et montre une masse d'échostructure hétérogène, de forme: 


tubulaire, choisonnée, à parois épaisses pouvant mimer une tumeur ovarienne. Le contexte 
chinique et la forme tubulaire de la masse ortentent vers le diagnostic, 





La tomodensitométrie a des indications limitées, elle est inutile pour le diagnostic des formes — 


débutantes de salpingite qui représentent également un échec de l'échographie endovaginale et 


ne peuvent parfois être affirmées que par la cœlioscopie. La tomodensitométrie est utile au— 
stade d'abcès tubo-ovarien où elle montre une formation péri-utérine, typiquement de forme > 
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tubulaire, de densité hquidienne, hmitée par une paroi épaisse, contenant exceptionnellement 
des bulles d'air, et refoulant vers l'avant Le mésosalpinx qui est épaissi (fig. 7-7). Elle individua- 
lise bien une éventuelle extension aux structures digestives adjacentes, avec en particulier un 
éparssissement pariétal du côlon sigmoïde au contact, ou bien un abcès péritonéal compliquant 
l'abcès tubo-ovarien, 


=— 





=! 


Figure 7-6. 
Pyosalpinx gauche 
La forme tubulaire de la collection dont les paroes sont épatssres est bien vue en échographie (a) comme en TOM (b}. 
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Figure 7-7. 

Pyosalpinx bilatéral compliqué 

d'une pelvi-péritonite. 

Formation tubulaire latéro-utérine droite et gauche 
et épanchement dans le cul-de-<ac de Douglas 
lité par un périone rehaussé. 





Fibrome en voie de nécrobiose 


Ils compliquent les volumineux fibromes typiquement en cours de grossesse, Le diagnostic est 
évoqué devant une volumineuse masse myométriale d'échostructure très hypoéchogène. 


C1 " & = , 4 4 ” + ; É Fe Ë | LÀ # 

Grossesse Iintra-utérine abortive 

I s'agit du principal diagnostic différentiel des grossesses extra-utérines avec des douleurs 
melviennes souvent associées à des saignements utérins. Le diagnostic est confirmé en échogra- 
phue endovaginale sur l'identification d'un sac ovulaire intra-utérin le plus souvent vide. 


Dysménorrhée 

La dyvsménorrhée se définit par une douleur contemporaine des règles, elle est très fréquente 
| puisqu'elle représente la première cause d'absentéisme scolaire et professionnel chez l'adoles- 
cente et la jeune femme. Elle est parfois particulièrement aiguë, amenant à patiente à consulter 
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en urgence, Le diagnostic est fait sur linterrogatoire retrouvant le caractère cyclique de la 
douleur au moment des règles. L'examen gynécologique éventuellement complété par une 
échographie recherche l'absence de malformation vaginale ou utérine, de sténose du col et 
confirme le volume normal de l'utérus. 


Appendicite pelvienne 


Les appendicites de siège pelvien sont responsables d'un syndrome douloureux pelvien aigu, 
en général, associé à de la fièvre. Elles représentent le principal diagnostic différentiel des salpin- 
gites. La séméologie de l'appendicite en échograplue et en tomodensitométrie est traitée au 








O. chapitre 5. Lorsque l'appendice est de siège pelvien, l'échographie endovaginale est d'un grand 


idbhbliasb ht 








apport pour retrouver les signes échographiques classiques de l'appendicite (fig. 7-8). 


Figure 7-8, 
Appendicite pelienne visualisée par voie endovaginale en coupes longitudinales {a} et transversales (b). 


Calcul urétéral 

Les lithiases urinaires responsables typiquement d'un tableau douloureux de la fosse lombaire 
peuvent également se manifester par des douleurs pelviennes aiguës. Les caractéristiques de ces 
calculs en imagerie sont traitées au chapitre 4. Comme pour l'appendicite, l'échographie endo- 
vaginale peut être utile pour identifier un calcul au niveau d'un méat urétéral, puisqu'elle visualise 
bien la paroi postérieure de la vessie et Les jonctions urétéro-vésicales. 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


Devant des douleurs pelviennes chez une femme en période d'activité génitale, la stratégie 
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diagnostique repose sur be couple BHCG-échographie endovaginale (EEV), Lorsque le taux de Q 
BHCG est élevé, l'objectif de l'imagerie est d'affirmer ou d'éliminer une grossesse intra-utérine- — 


(fig. 7-9). Si ce taux est supérieur à | 000 UL/L, l'absence de sac ovulaire intra-utérin décelable 
en échographie endovaginale rend le diagnostic de grossesse extra-utérine très probable, Si ce 
taux est élevé mais inférieur à 1 000 UL/L, le diagnostic de grossesse extra-utérine est porté, soit 
sur des signes annexiels directs en échographie endovaginale, soit par la répétition du dosage 


des BHCG et de l'échographie endovaginale qui montrera une croissance du taux de BHCG— 
sans apparition d'un sac ovulaire intra-utérin. Dans ce contexte de grossesse, les pathologies = 
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autres que la grossesse extra-utérine à l'origine des douleurs pelviennes aiguës sont une gros- 
sesse intra-utérine normale où abortive, ou la complication d'un kyste du corps jaune associé 
à la grossesse (rupture, hémorragie intra-kystique, torsion ovarienne). 

Lorsqu'une grossesse a été éliminée (taux de BHCG normal, fig. 7-10}, Le diagnostic repose 
également sur l'échographie endovaginale, la pathologie la plus fréquemment responsable de 
la douleur étant l'infection utéro-annexielle s'il existe de la fièvre et/ou des leucorrhées ou un 
kyste ovarien compliqué (rupture et hémorragie plus fréquentes que torsion) en l'absence de 


= symptomatologie mfectieuse. 
O 


Grossesse = éliminer GEU 
BHCG élève 


BHCG > 1 ON) LI BHCC < 1 OKI LI 


LT 


FEV FEV 


sac Intra-utérin absence de sac signes de GEU signes kyaie corps jaune  EEY 
lembrycn. de CGI compliqué normale 
anneau tubaire) débutante = Fire 

| — hémorragie 
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Figure 7-9. 
Stratégie diagnostique devant des douleurs pelviennes avec élévation des BHCG. 
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kyste ovanen compliqué pyosalpinx où abcès tubo-ovarien torsion de l'ovaire 
(rupture, hémorragie) | 
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femme jeune : pré-ménopause cœlioscopie 
kyste folliculaure 
où du corps jaune 
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absence de régression 


cœlioscopie 


néoplasie ovarienne 





Figure 7-10, 
Stratégie diagnostique devant des douleurs pelviennes sans élévation des HHCG. 
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CHAPITRE $& 

Douleurs abdominales 
associées à un état 
de choc : éliminer 


sune rupture 
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d’anévrysme 
de l’aorte abdominale 
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RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIOUE 








Les douleurs abdominales accompagnées d'un état de choc ou de signes hémodynamiques 
péoratits tels que des marbrures ou une polypnée, constituent une urgence vitale et nécessitent 
un diagnostic et une prise en charge thérapeutique immédiats. Cette association d'une douleur 
abdominale et de signes de défaillance cardiovasculaire évoque en premier lieu un saignement 
intra-abdominal, plus souvent rétropéritonéal qu'intrapéritonéal, ou bien une ischémie diges- 
tive. Le principal diagnostic différentiel de ces urgences abdominales vasculures est infarctus 
du myocarde. Parmi Îles saignements intra-abdominaux non traumatiques, le prenuer 
diagnostic à évoquer chez un patient de plus de 50 ans est la rupture de l'anévrysme de l'aorte 
abdominale toujours mortelle en l'absence de traitement chirurgical en urgence. 


TECHNIQUES D'IMAGERIE 


e = 
Abdomen sans préparation 
Dans ce cadre de « l'hyperurgence », l'abdomen sans préparation a peu d'intérêt, méme sil = 
permet de diagnostiquer un pneumopéritoine ou un anévrysme de l'aorte abdominale lorsque CC 
les parois de l'anévrysme sont calcitiées. 
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RÉSULTATS DE L'IMAGERIE 


Echographie 

Dans ce cadre, l'échographie a l'intérêt majeur de pouvoir être réalisée en salle de déchoquage 
et de permettre un diagnostic très rapide d'épanchement péritonéal ou bien d'anévrysme de 
l'aorte abdominale. Le Doppler couleur permet par ailleurs de visualiser un éventuel thrombus 
mural au sein de cet anévrysme. En revanche, le diagnostic d'un hématome rétropéritonéal est 
plus difficile, de même que la recherche de signes d'ischémie digestive. 


Tlomodensitométrie 


La tomodensitométrie doit être réalisée chez un patient stabilisé par une réanimation rapide 
avant puis après injection de produit de contraste, en mode hélicoïdal avec des coupes de 5 mm 
d'épaisseur en mode monocoupe ou de 1 ou 2 mm reconstruite en 5 mm en mode multicoupe. 
Elle représente l'examen d'imagerie le plus rentable dans cette situation clinique pour recher- 
cher un saignement intra ou rétropéritonéal, sa cause, ou bien pour identifier des signes 
d'ischémie digestive. D'autre part, elle peut montrer d'autres pathologies aiguës abdominales, 
pouvant se révéler par douleurs abdominales associées à un état de choc, telles qu'une perfo- 
ration digestive chez un sujet âgé ou une occlusion mécanique avec strangulation. 


IRM 


Du fait du manque d'appareils disponibles et surtout de la difficulté de conditionner et 
surveiller un patient, l'IRM à peu d'indications dans cette situation clinique. 


Angiographie de 


Le rôle de l'angiographie est très limité devant des douleurs abdominales associées à un état de 
choc, l'angiographue n'a d'intérêt que si un diagnostic d'ischémie intestinale aiguë est fortement 
suspecté notamment sur les antécédents du patient (troubles du rythme, antécédents d'embolie 
périphérique), et si le patient est vu à un stade précoce avec un début des signes datant de moins 
de six heures. Il est d'abord pratiqué une aortographie abdominale de face et de profil pour 
rechercher une atteinte proximale des trois troncs digestifs. En l'absence d'anomalie sur l'arté- 
nographie globale, une opacification sélective mésentérique supérieure et inférieure est prati- 
quée pour étudier la vascularisation distale et le retour veineux. 


Rupture d’anévrysme de l’aorte abdominale 


DIAGNOSTIC POSITIF 
Le diagnostic d'anévrysme de l'aorte abdominale est facile en échographie comme en tomo— 
densitométrie, fait sur la visualisation d'une rupture du parallélisme des bords de l'aorte abdoQO 
minale dont le diamètre mesurera plus de 3 cm. La TDM est performante pour le diagnosti 

des complications des anévrysmes de l'aorte abdominale. Dans un premier temps (fissuration]Qq) 
le saignement peut être contenu au sein d'un thrombus mural ou de la paroi anévrysmale ave 
un croissant périphérique hyperdense, hypoéchogène, plus souvent visualisé en tamodenatng 


= 
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métrie qu'en échographie. À un stade plus évolué, la rupture se manifeste par un flou en général 
segmentaire des contours de l'anévrysme, un épanchement rétropéritonéal d'abondance 
variable, hyperdense (fig. 8-1), associée à une interruption localisée de la paroi aortique au 
contact de l'hématome ou à une discontinuté des calcifications athéromateuses pariétales. 
Enfin. dans près d'un tiers des cas, il existe une extravasation du produit dé contraste après 
inéction intravéineuse (fig. 8-2). Dans les saignements les plus graves, il existe une inondation 
intrapéntonéale à partir du saignement aortique. 





Figure 8-1. Figure 4-2 

Rupture d'un anévrysme disséquant de l'aorte Rupture d'un anévrysme de l'aorte abdomimale, 

abdominale avec saignement péri-aortique. L'extravasation de produit de contraste est bien 
visualisée au niveau de La portion antéro-latérale drorte 
de l'aorte, 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

Si les ruptures massives posent en règle peu de difficultés, les fissurations de petite abondance 
peuvent poser des problèmes de diagnostic différentiel en imagerie avec les anévrysmes inflam- 
matoires de l'aorte abdominale. Les arguments en faveur de la fissuration sont a discontinuité 
des calciications parétales aortiques ou le caractère circonférenciel de l'infiltration de la graisse 
périaortique, Au contraire, la tomodensitométrie dans les anévrysmes inflammatoires montre 
un processus lissularre au contact de à zone anévrysmale, généralement bien limité (rchaussé 
après injection de produit de contraste}, de développement antérieur et latéral et respectant la 
paroi postérieure de l'anévrysme. Cette fibrose est responsable d'un englobement des uretères, 


d'une déformation voire d'un englobement de la veine cave et d'une attraction du troisième 
dusdénum, expliquant les difficultés opératoires de dissection de ces anévrysmes inflammatoires. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 


Le diagnostic de cette urgence chirurgicale que sont les fissurations et ruptures d'anévrysme de 
l'aorte abdominale repose classiquement sur une triade clinique incluant une masse abdomi- 
nale pulsatile, une douleur abdominale sévère et une hypotension. En fait, le tableau clinique 
est souvent incomplet et surtout très variable allant de l'état de choc gravissime accompagnant 
une rupture massive intra et extrapéritonéale souvent mortelle avant l'arrivée du patient à 
l'hôpital, jusqu'au syndrome préfissuraire avec douleur abdominale brutale constituant un 
élément annonciateur d'une rupture d'anévrysme, Le rôle de l'imagerie dépend en pratique de 
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l'état chnique. Si le patient présente un état de choc incontrôlable, il est rapidement transféré 
au bloc opératoire sans examen d'imagerie lorsque l'anévrysme est connu ou avec un écho- 
Doppler rapide, effectué en salle de déchocage lorsque l'anévrysme n'est pas connu, le seul 
objectif de l'imagerie étant dans ce cadre clinique de faire le diagnostic d'anévrysme de l'aorte 
abdominale, À l'inverse, si l'état hémodynamique est stable ou stabilisé, un examen tomoden- 
sitométrique doit être réalisé à la recherche de complications de l'anévrysme et notamment 
= d'un saignement contenu dans la paroi anévrysmale ou dans un thrombus mural, ou d'une 
suffusion périanévrysmale caractérisée par un flou des contours de l'anévrysme. De mème, 
©) toute douleur abdominale chez un patient stable porteur d'un anévrysme de l'aorte abdominale 
2 doit être explorée par une tomodensitométnie en urgence. 


Hémorragie rétropéritonéale d’autres étiologies 
En l'absence d'anévrysme de l'aorte abdominale, une hémorragie rétropéritonéale peut appa- 
raître spontanément, notamment chez un patient présentant des troubles de la coagulation. La 
tomodensitométnie permet d'identifier le saignement et son siège : espace psoas, espace péri- 
rénal, espace pararénal antérieur ou postérieur. Dans tous les cas il faut rechercher une lésion 
expliquant cette hémorragie spontanée, et notamment une tumeur rénale (angiomyolipome le 
plus souvent) ou surrénalienne. En l'absence de syndrome tumoral, une hémorragie périrénale 
spontanée doit faire rechercher une périartérite noueuse. 
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Hémorragie intrapéritonéale 


Les douleurs abdominales accompagnées d'un état de choc ou de signes hémodynamiques 
péjoratits (marbrure, hypotension, polypnée) témoignent plus rarement d'une hémorragie 
intrapéritonéalé que d'une hémorragie rétropéritonéale. 

Les causes d'hémorragie intrapéritonéale non traumatiques sont multiples (tab. 8-1). 









Tableau 8-I. 
Foie | — carcinome hépato-cellulaire 
| — acdénome hépatique 
| = hyperplasie focale nodulaire 
| = hémangiome (grossesse) 
— métastase (poumon, rein, mélanome) 
| - HELLP syndrome 
| - amylose 
Rate — Infection (mononucléose infectieuse) 
- maladie de surcharge (maladie de Craucher, amylose} 
Anévrysme artère splanchnique 
Pancréatite | 
Tumeur stromale digestive 
Causes gynécologiques EU. 


- rupture kyste hémorragique de l'ovaire 
= rupture utérine (post-partum} 
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Chez une femme en période d'activité génitale, le contexte clinique fera suspecter avant toute 
autre cause uné grossesse extra-utérine rompuc et fera mdiquer en urgence une échographie 
sus-pubienne et endovaginale. Les signes d'imagerie des grossesses extra-utérines ont été traités 
dans le chapitre 7. 

En l'absence d'un contexte évocateur de grossesse extra-utérine, les deux causes principales 
d'hémopéritoine non traumatique sont la rupture d'un anévrysme et la rupture d'une tumeur 


viscérale. 
= Les ruptures intra-péritonéales d'anévrysme sont surtout le fait des anévrysmes de l'artère splé- 
nique et des branches gastro-ducodénales, plus rarement des anévrysmes du tronc cœliaque, de 
? l'artère hépatique ou de l'artère mésentérique, Lorsqu'ils sont volumineux, l'échographie, 
© _l'écho-Doppler et la tomodensitométrié permettent de les identifier. En échographie, 
— l'anévrysme est visualisé comme une image arrondie, anéchogène, présentant un flux de type 
arténiel en Doppler. La tomodensitométnie permet de bien préciser la topographie de 
© l'anévrysme et d'apprécier la diffusion péri anévrvsmale (fig. 8-3), Pour détecter un anévrysme 
de petite tulle, l'arténographie sélective reste la modalité de référence. Dans tous les cas, elle 
Q) permet en outre de mieux préciser les caractéristiques de l'anévrysme (taille, collet, caractère 
—= unique où multiple), D'autre part, en fonction des conditions locales et du contexte clinique 
peut éventuellement être réalisée une occlusion de l'anévrysme par largage de matériel embo- 
= lisant (cols ou ballonnet). 


= 


Figure 8-3, 

Rupture d'un anévrysme d'une branche 
pancréatique duodénale avec hématome péri- 
pancréatique fusant dans le méso-célon droit, 


Les ruptures hémorragiques intrapéritionéales d'une tumeur viscérale sont le fait des lésions hyper- 
vasculaires à remaniement hémorragique ou nécrotique, c'est le cas des adénomes hépatiques, 
des carcinomes hépatocellulaires et de certaines tumeurs digestives stromales à développement 
exoluminal, notamment gastrique. L'échographie et la tomodensitométrie apprécient l'impor- 
tance de l'hémopéritone et recherchent la lésion tumorale causale, qui dans certains adénomes 
hépatiques est parfois tellement remaniée par des phénomènes nécrotico-hémorragiques 
qu'elle prend le masque d'un hématome et qu'elle ne se rehausse pas après injection de produit 
de contraste, 


Ischémie aiguë du mésentère : 


L'ischémie aiguë du mésentère se manifeste typiquement par une douleur abdominale brutale, 
associée à des signes généraux avec état de choc, agitation ou déshydratation, et représente donc 


DOULEURS ABDOMINALES ASSOCIÉES À UN ÉTAT DE CHOC 77 





ID.COM 


w.leman 


= 
= 


un diagnostic différentiel des hémorragies intra-abdominales. Le diagnostic est difficile car 
l'évolution et le mécanisme de l'ischémie mésentérique sont variables et il n'existe pas de signe 
clinique ou mologique spécifique. Ce diagnostic pourtant essentiel doit être fait précocement 
afin d'améliorer le pronostic d'une urgence, dont la mortalité reste encore supérieure à 50 4%, 
La conduite diagnostique dépend essentiellement du contexte clinique et de la présomption 
d'ischémie arguë du mésentère. 


= FORTE SUSPICION 
Dans un contexte évocateur, mais en réalité peu fréquent d'embolie ou de thrombose artérielle, 
© une artériographie doit être réalisée en première intention si le début des signes chiniques datent 
©)_de moins de 6 heures. Cette artériographie peut retrouver une embolie ou une thrombose et 
—= fait envisager soit une revascularisation chirurgicale, soit un traitement fbrinolytique, Elle peut 
… également visualiser dans les ischémes aiguës sur bas débit des signes de vasoconstriction 
mésentérique réversible sous infusion intra-arténelle sélective de papavérine. 


() ABSENCE DE CONTEXTE CLINIQUE ÉVIDENT 


= Le plus souvent chez un patient présentant une douleur abdominale avec des signes péjoratifs 
hémodynamiques, l'infarctus du mésentère n'est que l'une des hypothèses diagnostiques. 

> L'abdomen sans préparation a une valeur limitée. Elle montre en règle l'absence de pneumo- 
péritoine et des signes non spécifiques avec une aérogrélie où au contraire un abdomen vide 

= de gaz. Dans certains cas peuvent être visualisés sur des anses digestives pleines d'air des signes 
d'infiltration pariétale sous forme d'images en empreintes de pouce; exceptionnellement 
peuvent être individualisées dans des formes évoluées une pneumatose pariétale où aéroportie. 
Dans ce contexte, la tomodensitométrie est l'examen le plus rentable, il peut mettre en 
évidence : 
— des anomalies vasculaires, très spécifiques, sous forme d'oblitération de l'artère mésentérique 
(fig. 8-4) ou de la veine mésentérique. Ces signes directs d'obstruction vasculaire sont retrouvés 
environ dans un tiers des cas. Les reconstructions dans les plans frontal et sagittal peuvent 
fournir des images superposables à l'angiographie (fig. 8-5), mais le diagnostic reste fait sur les 
COUPÉS Natives : 





Figure 8-4. 


Embol au sein de l'artère mésentérique Embol relatisement distal au sein de l'artère 
supérieure. mésentérique supérieure. 


Reconstruction frontale (cliché Or Ranchoup - Grenoble}, 
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Figure 8-6, 
Signes pariétaux d'ischémie digestive avec 


Figure 8-7. 
Pneumatose gastrique en rapport avec une 


absence de rehaussement de là paroi de 
l'intestin grêle et preumatose alors que là parai 
du duodénum et du côlon est normalement 
réhaussée 


surdistension de l'estomac, la pneumatose à 
disparu quelques heures après la mise en place 
d'une sonde naso-gastrique. 


Figure 8-8, 

kbchémie digestive d'origine veineuse avec 
épaississement des parois de l'intestin gréle et 
surtout du côlon et thrombus partiel postéro- 
latéral gauche de la veine mésentérique 
supérieure. 





— des anomalies de rehaussement de la paroi du tube digestif, très évocatrices d'ischémie arté- 
riclle, lorsque la paroi de certaines ou toutes les anses grèles n'est pas rehaussée alors que par 
comparaison la paroi de l'estomac ou du côlon distal est bien rehaussée (fig. 8-6). Au 
maximum, il peut exister une pneumatose digestive ou portale, cette pneumatose est très évoca- 
trice d'ischémie, même si une surdistension peut générer une pneumatose en l'absence 
d'ischémie (fig. 8-7). Au contraire, un épaississement panétal avec rehaussement persistant 
après injection est très évocateur d'ischémie veineuse (fig. 8-8) ; 

— une dilatation des anses grèles sans obstacle mécanique ou une ascite qui sont des signes peu 
spécifiques. 

La tomodensitométrie permet, en montrant lischémie et sa cause, le traitement le plus précoce 
et le mieux adapté. S'il existe une nécrose digestive constituée, un traitement chirurgical est 
loujours nécessaire, En revanche, en l'absence de nécrose constituée un traitement anticoagulant 
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est indiqué dans les thromboses veineuses splanchniques récentes alors qu'une injection intra- 
artérielle de fibrinolytique pourrait éventuellement être pratiquée s'il existe une embolie arté- 
nelle mésentérique et si les débuts des signes datent de moins de 6 heures. 


Infarctus du myocarde 





L'infarctus du myocarde représente une cause fréquente de douleurs abdominales avec état de 
choc, au moindre doute un électrocardiogramme doit être réalisé à la recherche de signes 
directs d'infarctus du myocarde et de troubles du rythme. 


Péritonite on 
En plus d'un tableau douloureux abdominal, les péritonites peuvent s'accompagner de signes 
hémodynamiques en particulier chez le sujet âgé. Ils peuvent compliquer une atteinte inflam- 
matoire de voisinage telle qu'une appendicite, une sigmoïdite ou une cholécystite, ou traduire 
la perforation d'un organe creux (ulcère gastro-duodénal ou sigmoïdite). La tomodensitomé- 
trie permet de retrouver le plus souvent la cause de cette péritonite s'il s'agit d'une atteinte 
inflammatoire de voisinage ou d'orienter sur le siège éventuel d'une perforation par la topo- 
graphie de l'air extra-digestif, pararénal antérieur dans une perforation duodénake, dans 
l'arrière cavité des épiploons dans une perforation gastrique où dans le méso-sigmoide dans 
une perforation sigmoïdienne, elle peut dans certains cas exceptionnels montrer la cause de la 
perforation digestive. 


Occlusion mécanique avec strangulation 





Dans le cadre des occlusions comme cela est vu dans le chapitre 4, l'existence d'un état de choc 
peut témoigner d'un mécanisme de strangulation entrainant une ischémie digestive. 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


Le choix des examens devant un tableau associant une douleur abdominale à un état de choc 
a pour objectif de permettre un diagnostic, mais surtout de ne pas retarder un éventuel traite- 
ment chirurgical urgent. Si l'état de choc est contrôlé par une réanimation, li tomodensitomé- 
trié est certainement l'examen le plus rentable. En revanche, & Le collapsus est incontrôlable 
malgré une réanimation bien conduite, une échographie rapide doit être réalisée en salle de 
déchocage à la recherche d'un hémopéritoine ou d'un anévrysme de l'aorte abdominale 
anévrysme qui même s1l nest pas visualisé d'hématome rétropéritonéal doit conduire dans c 

contexte clinique à une chirurgie en extrème urgence. Enfin, dans certains cas très ciblés où 1 
existe une suspicion forte d'ischémie du mésentère et où le début des signes cliniques datenQ 
de moins de 6 heures, une artériographie peut être réalisée à la place de la tomodensitométni 
car elle permet un bilan plus précis des lésions artérielles et un éventuel traitement hbrinoly 
tique de celles-ci au cours de l'angiographie. 
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RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 


L'occlusion intestinale est un syndrome défini par un empéchement à la progression aborale du 
contenu intestinal par obstacle mécanique ou par fullite de l'activité musculaire mtestinale, Elle 
représente 10% des douleurs abdominales aiguës de l'adulte et constitue la deuxième cause 
d'hospitalisation en urgence en chirurgie après l'appendicite aiguë. 

Les occlusions sont localisées au miveau de lintestin grèle 3 à 4 fois plus souvent qu'au niveau 
du côlon. 

Devant une suspicion d'occlusion, les objectifs de l'imagerie sont bien codifiés : 

— déterminer le caractère organique (ou mécanique) ou bien fonctionnel (ou paralytique) de 
l'occlusion : 





- dans les occlusions mécaniques, déterminer le siège gréle ou colique de l'occlusion : 

— déterminer la cause de l'occlusion, qu'elle mécanique, grêle ou colique, ou fonc- 
tionnelle ; 

- rechercher des signes d'ischémie pouvant aboutir très rapidement à la gangrène intestinale 
et à la perforation : 

— orienter sur la conduité thérapeutique : traitement chirurgical par laparotomie ou par 
cœlioscopie, où surveillance en milieu médical ou chirurgical. 

— La prise en charge des occlusions mécaniques a évolué avec des attitudes de plus en plus 
conservatrices dans les occlusions mécaniques du grêle sur bride, qui représentent ke siège et la 
cause la plus fréquente d'occlusion mécanique. À l'inverse, les occlusions compliquées d'une 
strangulation constituent une urgence chirurgicale, Aussi, le premier objectif devant un tableau 
clinique d'occlusion est-1l d'éliminer une strangulation, dont la mortalité, encore autour de 
10 %, est directement liée au retard thérapeutique. 
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Abdomen sans préparation L 


L'abdomen sans préparation représente chassiquement l'examen d'imagene clé de l'occlusion. 
Les incidences réalisées sont un cliché de face en station verticale centré sur l'abdomen, un 
cliché de face en station verticale centré sur les coupoles diaphragmatiques à la recherche d'un 
preumopéritoinne, et un chiché de face en décubitus dorsal avec rayon directeur vertical toujours 
indispensable car il apporte une qualité d'image supérieure et des renseignements indispensa- 
bles pour l'analyse du contenu abdominal et pelvien (segments intestinaux distendus, lithiase, 
degré de réplétion vésicale..….). Chez un patient difficile à mobiliser ou dont l'équilibre hémo- 
dynamique est précaire, les chichés en orthostatisme peuvent être remplacés par un cliché en 
décubitus latéral gauche avec rayon directeur horizontal toujours plus performant que linci- 
dence de profil rayon horizontal sur un patient en décubitus dorsal. L'abdomen sans prépara- 
tion évalue la répartition de l'air au sein des anses digestives sur le cliché en décubitus dorsal 
et recherche des niveaux hvdroaériques dont on apprécie le nombre, la forme et la répartition 
sur be cliché debout ou sur ke cliché en décubitus latéral gauche. 





t 





Opacification avec contraste du tube digestif 


Selon le siège présumé de l'obstruction, il est possible de réaliser soit une opacification de 
l'intestin grêle, soit un lavement opaque rétrograde. 

L'opacification de l'intestin grêle fait appel au mieux à l'entéroclyse qui consiste en une infusion 
régulière et continue du produit de contraste au travers d'une sonde placée dans le duodénum. 
Cette technique est plus rapide et plus performante que l'opacification orale, et ce d'autant plus 
que le patient présente des vomissements, elle permet une progression rapide et contrôlée de 
l'opacifiant qui va mouler les structures digestives et permettre de localiser l'obstacle. Enfin, 
l'aspiration du produit de contraste peut être réalisée à la fin de l'examen. Les produits barvtés 
sont une contre-indication absolue en cas de suspicion d'occlusion par strangulation et/ou de 
perloration digestive. Aussi sont souvent utilisés des produits hydrosolubles qui, hyperosmo- 
laires, entraînent un appel d'eau dans la lumière digestive à l'origine d'une aggravation des 
désordres hydroélectrolytiques et d'une dilution du produit de contraste diminuant les perfor- 
mances de l'examen. En pratique, concurrencée par la tomodensitométnie, lé transit du grèle 
par entéroclyse ne trouve sa place que dans les occlusions mécaniques intermittentes de has 
grade, au cours desquelles l'opacification est faité avec des produits de contraste barytés, 
puisqu'il n'existe aucune suspicion d'ischémie où de perforation. 

Le lavement opaque peut être indiqué lorsque le siège présumé l'obstacle est colique, permet 
tant de préciser sa topographie et sa nature. Il peut également être utilisé si l'obstacle intéress 
liléon distal par reflux du produit de contraste au travers de la valvule de Bauhin. 





O 
O 
Échographie Q 
Classiquement, la présence de grande quantité de gaz au sein d'anses intestinales dilatées gèn@= 
l'approche échographique : cependant, les développements technologiques récents des écho 
graphes et la meilleure connaissance de la sémiologie digestive ouvrent de nouvelles perspec 

tives, L'étude en temps réel du calibre des différents segments digestifs et de leur péristaltism 

permet en règle à un opérateur entraîné de différencier obstacle mécanique et fonctionne 
Lorsque Les conditions de visualisation sont bonnes, notamment lorsque les anses sont remplis 


= 
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par du liquide et non par de l'air, l'étude de la zone de transition est possible, permettant alors 
dé déterminer la cause de l'occlusion. De plus, l'échographie apparait comme une méthode 
prometteuse pour le diagnostic dé souffrance ischémique à la fois sur des signes morphologi- 
ques {épaississement pariétal} et dynamiques (absence de contraction pénistaltique), ét sur des 
anomalies de flux en Doppler couleur. 


Tomodensitométrie 

La tomodensitométne a considérablement amélioré la prise en charge diagnostique des 
syndromes occlusifs. Elle a des performances élevées pour les différentes étapes du diagnostic : 
diagnostic positif d'une occlusion mécanique, diagnostic de siège, de cause, de strangulation, 
et un impact important sur la prise en charge thérapeutique. La technique de réalisation de la 
tomodensitométrie dans un syndrome occlusif est détaillée dans le tableau 9-I. 


Tableau 9-L. 
Lis DE LA TOM CAMS LES SYNDROMES OCCLUSIFS 


- Coupes après inpéction de 5 mm d éparsseur, jointives en mode monocoupe où d'I ou 2 mm d'épaisseur, 
reconstruites en coupes axiales de 5 mm d' ur. 





- PR mlfkg à 2 ml/s avec coupes en 10/10 à RARE 


- Lulisanon large des reconstructions multiplanaires de bonne qualité si les coupes axtales à l'acquisition 
sont nés. 


— Absence d'opacihication orale. 


- Éventuelle opacification ou insufflation rectale pour préciser Lin obstacle colique. 


sn un = =“ = _ ES — 


— Lécture en mode cine view. 





RÉSULTATS DE L’IMAGERIE 
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Diagnostic d’occlusion mécanique 
versus oCcclusion fonctionnelle 


La distinction entre occlusion mécanique et occlusion fonctionnelle repose classiquement sur 
l'examen chmque et l'abdomen sans préparation. Dans une occlusion mécanique, l'abdomen 
sans préparation visualisé un syndrome sus-lésionnel sous forme d'une distension hydroaé- 
nique en amont de la lésion. Lorsque la rétention liquidienne s accentue, la phase aérique 
diminue jusqu'à pouvoir disparaitre. Le nombre, la topographie et la forme des niveaux 
hydroaériques dépendent du niveau de l'obstruction (fig. 9-1}: distension du gréle avec 
niveaux hydroaëriques plus larges que hauts disposés obliquement de l'hypochondre gauche 
vers la lasse 1liaque droite dans les occlusions du grèle, distension grèle et colique avec niveaux 
hydroaëriques plus hauts que larges disposés en cadre dans les occlusions coliques. Lorsque la 
distension est essentiellement liquidienne, les niveaux hydroaériques peuvent être absents et 
l'abdomen sans préparation uniformément opaque. L'évaluation du syndrome sous-lésionnel 
sous forme d'un tube digestif collabé en aval de la lésion est parfois difficile sur l'abdomen sans 
préparation. Le syndrome lésionnel lui-même est exceptionnellement visualisé sur l'abdomen 
sans préparation, 
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Dans les occlusions fonctionnelles, l'abdomen sans préparation mettra en évidence une disten- 
sion aérique diffuse intéressant l'estomac, l'intestin grèle, le côlon et peu ou pas dé niveau 
hydroaérique, du fait de l'absence ou de la faible importance de la rétention liquidienne. 

En pratique, l'abdomen sans préparation ne permet le diagnostic d'occlusion mécanique que 
dans la moitié à deux tiers des cas d'occlusion mécanique confirmée. 





a 
Figure 9-1. 
Occlusion mécanique du grèle. 


Les valvules conniventes sont bien visualisées sur le chiché couché (al et les niveaux hychroaëniques analysés 
sur le chché debout (b} 


La tomodensitométrie est très performante pour différencier une occlusion mécanique d'une 
occlusion fonctionnelle, car elle permet de mieux suivre les structures digestives distendues 
depuis l'estomac et les structures digestives collabées depuis le recto-sigmoïde, et donc de 
visualiser une zone de transition (fig. 9-2) permettant d'affirmer le caractère mécanique de 
l'occlusion. Elle est particulièrement utile pour différentier occlusion mécanique et occlusion 


fonctionnelle dans les cas suivants : 
— syndrome occlusif chimique avec ASP uniformément opaque, traduisant souvent une réten- en 
tion liquidienne exclusive : O 


— distension aérique intéressant l'intestin grêle et le côlon jusqu'à l'angle gauche rencontrée © 
dans les obstacles coliques gauches mais également dans certaines occlusions fonctionnelles, 
c est l'absence d'obstacle au niveau de l'angle colique gauche en tomodensiométne qui permet -— 
d'affirmer le caractère fonchonnel de l'occlusion ; 

— pneumatisation isolée à un seul segment digestif posant le problème du diagnostic diflérentiel © 
entre occlusion mécanique grèle et anse sentinelle réactionnelle. 

La TDM garde un certain nombre de difficultés, en particulier pour séparer une occlusion de @) 
bas grade sur adhérences multiples, donc sans niveau transitionnel net, d'une occlusion fonc- 
tionnelle, 
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Figure 9-2. 

Occlusion mécanique de l'intestin grêle 

sur hernie ombilicale. 

Noter la dilatation des anses qrèbes intéressant la plupart 
des anses our cette coupe alors que sur la partie droite 

de l'abdomen les anses sont collabées en dessous 

de l'obstacle. L'anse collabée juste en aval de la hernie 

est egalement bien voushisée, 





Diagnostic topographique 


Dans le cadre d'une occlusion mécanique, la distensionentre occusion grêle & ct colique est 
fondamentale, Elle est faite sur les données de l'abdomen sans préparation et de la tomoden- 

sitométrie dans les cas difficiles. Le diagnostic de siège se fait sur le siège et la morphologie des 
parois des segments intestinaux silhouettés par leur contenu gazeux sur Le chiché en décubitus 
dorsal et sur l'analyse des niveaux hydroaériques sur Le chiché debout (fig. 9-1). Dans les cas 
difficiles. la tomodensitométnie permet de bien différencier le siège gréle ou colique de l'occlu- 
sion puisque, dans tous les cas, elle permet de suivre facilement le côlon, qu'il soit plat ou 
distendu. De manière générale : 

— une occlusion grèle haute épargne les anses gréles qui sont facilement identifiées en situation 
normale pelvienne ; 

- une occlusion cæcale a un ralentissement sur tout l'intestin grêle : 

- une occlusion colique droite distend le cœcum ; 

- la présence d'air dans le rectum a peu de signification puisque le caractère progressif et long- 

temps incomplet des occlusions coliques basses explique qu'il soit fréquent d'observer des 
clartés gazeuses dans l'ampoule rectale, même en l'absence de toucher rectal préalable. 


Diagnostic étiologique 
des occlusions mécaniques du grêle 


Les occlusions du grèle peuvent être différenciées selon le siège intraluminal, pariétal ou extrin- 
sèque de l'obstacle. En pratique, les causes les plus fréquentes sont les brides, les sténoses 
inflammatoires (maladie de Crohn), les hernies et les tumeurs. 








BRIDE OU ADHÉRENCE 

Elles sont responsables de la moitié des occlusions intestinales et motivent 5 % de l'ensemble 
des laparotomies, La bride elle-même n'est pas directement individualisée tant sur l'abdomen 
sans préparation que sur la tomodensitométne, en revanche, la tomodensitométrie permet de 
visualiser une 2onc de transition entre l'intestin dilaté et l'intestin collahé, sans cause indivi- 
dualisahle au niveau du site de l'obstruction, permettant d'évoquer le diagnostic de bride. Les 
reconstructions multiplanaires facilitées par l'acquisition en coupes fines permettent dé mieux 
voir la zone de transition en se plaçant dans le plan de cette zone (fig. 9-3). La localisation exate 
du siège de la bride dans les 3 plans de l'espace par rapport à un repère précis, l'ombilic par 


OCCLUSION INTESTINALE AIGUË 87 


“ww lemaniv.com 


exemple, est particulièrement intéressante si un traitement coclioscopique est envisagé, D'autre 
part, la tomodensitométrie met en évidence le mécanisme de l'occlusion plus souvent due à 
une incarcération. Une occlusion est dite par incarcération lorsqu'un segment digestif d'une 
longueur variable est occlus en deux points le long de son trajet. L'anse incarcérée et distendue 
risque, si elle est de longueur suffisante, de pivoter sur son axe aboutissant à un volvulus, Les 
signes tomodensitométriques de ces occlusions par incarcération associent la visualisation 
d'une ou plusieurs anses dilatées remplies de liquide avec une configuration en LU ou en C, la 
présence de deux anses adjacentes collabées de forme ronde, ovale ou triangulaire au niveau 
du site de torsion, un aspect en bec correspond à la visualisation en coupes longitudinales de 
la diminution progressive du calibre intestinal induite par la bride (fig. 9-4), et la convergence 
ou l'enroulement des vaisseaux mésentériques vers le site de torsion. 


| ” 7... ER 





Figure 9-3, 
Occlusion mécanique du gréle. 


Le sège de Le bride (fléche) et le phénomène d'incarcération sont bien visualisés sur les reconstructions frontale (a) 
et curviliqne (bh. 


Figure 9-4. 

Occlusion mécanique de l'intestin gréle sur 
bride. 

Le signe du bec est bien visuwlisé au centre de l'image, 
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OBSTACLE ENDOLUMINAL 


L'obstacle peut étre une tumeur, un corps étranger (calcul, bézoard} ou un segment digestif 


invaginé. 

Tumeurs 

Les tumeurs malignes primitives ou secondaires sont responsables d'environ 15 % des occlu- 
sions mécaniques du grèle, les tumeurs le plus souvent en cause sont les adénocarcinomes, les 
tumeurs carcinoïdes et les métastases d'un mélanome malin. 

Corps étrangers 

Les corps étrangers responsables d'une occlusion peuvent être des calculs (éus biliaire) ou des 
corps étrangers alimentaires, Les calculs traduisent une Gstule biho-digestive avec un obstacle 
siégeant normalement au niveau de l'iléon terminal. L'abdomen sans préparation peut 
retrouver une aérobihie mais visualise le calcul de façon inconstante du fait des superpositions 
osseuses (rachis, sacrum). La tomodensitométrie permet de visualiser facilement le calcul isolé 
ou associé à un autre calcul qui a pu migrer de façon concomitante, Les corps étrangers alimen- 
taires représentent une cause relativement fréquenté d'obstruction endoluminale chez les 
patients ayant des antécédents de chirurgie gastro-duodénale, leurs forme et densité dépendent 
de leur nature. 


Invagination intestinale aiguë 
L'invagination d'un segment intestinal dans celui situé immédiatement en aval associe à une 
obstruction des risques d'ischémie et de nécrose par un mécanisme d'étranglement. Cependant, 
dans certains cas, l'invagination intestinale aiguë est transitoire avec une désinvagination spon- 
tanée et peut être une découverte d'imagerie en l'absence de symptomatologe d'occlusion, 
Chez l'adulte, elle doit faire rechercher une lésion panétale sous-jacente, bénigne (lipome, 
polype) ou maligne (métastase dé mélanome, lymphome), présente une fois sur deux. L écho- 
graphie permet de reconnaitre les anses télescopées les unes dans les autres avec un aspect en 
cocarde. Le scanner visualise bien l'invagination qui se présente comme des strates concentri- 
ques hypo et hyperdenses et permet parlois l'identification de la lésion causale qui reste cepen- 
dant difficile à différencier du segment invaginé (fig. 9-5). 





Figure 9-5. 
Invagination intestinale aigué tléo-lléale sur un polype bien visualisé sur la fiqure b (flèche), 
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OBSTACLE PARIÉTAL 
L'obstacle pariétal peut correspondre à une lésion tumorale, inflammatenre, ischémique ou à 
un hématome, 


Carcinose péritonéale 

Les atteintes tumorales de la séreuse péridigestive rentrent dans ke cadre des carcinosés périto- 
néales, La tomeocdensitométrie recherche, associée à un épaississement de a paroi digestive, une 
atteinte du grand épiploon sous forme d'une infiltration tissulaire réalisant le dassique gâteau 
épiploïque, un épaississement du péritoine au niveau péri-hépatique, une infiltration nodulaire 
mésentérique et une ascite inconstanté. 


Q. Tumeur primitive du grêle 
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Les tumeurs lé plus souvent responsables d'une occlusion sont les adénocarcanomes. 


Entérites post-radiques 

Elles compliquent le plus souvent des traitements radiothérapiques de cancers de l'appareil 
génito-urinaire où du rectum ét prédominent sur l'iléon pelvien. La tomodensilométrie 
retrouve un épaississément partétal concentrique régulier parfois associé à dés signes de rétrac- 
bon mésentériqué mais sans masse péritonéale ou ganglionnaire. 

Hématome pariétal du grêle 

Les troubles de la coagulation généralement induits par un surdosage en antivitamine K repré- 
sentent la cause la plus fréquente de ces hématomes, le plus souvent de siège jéjunal. L'écho- 
graphie et La tomodensitométrié retrouvent un épaississement relativement étendu. 
cairconférenciel, symétrique, hyperdense. 

Ischémie intestino-mésentérique 

Dans leur forme aiguë, les ischémies intestino-mésentériques éntrainent plus souvent un iléus 
qu'une occlusion mécanique ; à l'inverse, les formes chroniques peuvent se manifester par une 
occlusion mécanique conséquence d'une sténose infundibulaire de l'intestin gréle. La tomo- 
densitométrie montre, en plus des signes d'obstruction veineuse, un épaississement des parois 
du tube digestif avec une infiltration de La graisse péridigestive. 

Entérite de Crohn 

L'occlusion, qui peut révéler la maladie, est la complication la plus fréquente de la maladie de 
Crohn atteignant au cours de son évolution près d'un patient sur trois avec plus souvent des 
épisodes de sub-occlusion que d'occlusions aiguës vraies. L'échographie et Le scanner visuali- 
sent un épaississement pariétal circoniérentiel, prédominant sur la sous-muqueuse, associé à 
uné sclérolipornatose, 


HERNIES 

Bien que la paroi abdominale soit de plus en plus souvent réparée avant La survenue d'une 
occlusion dans les pays développés, les hermies externes représentent encore en France une 
cause plus fréquente d'occlusion mécanique que les hérnies internes. 


Hernies externes 

Elles sont théoriquement de diagnostic clinique, cependant chez les patients âgés et obèses, à 
l'abdomen hypotonique, la clinique peut être mise en défaut. L'échographie est alors un bon 
complément de l'examen clinique pour l'examen des orifices hermiaires. Les hermies externes 
sont le plus souvent de siège inguinal, crural, ombilical où hypogastrique. Dans les cas difficiles, 
l'échographie et la tomodensitométrie identiñient le sac hérniuré, son contenu et permettent 
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d'autre part le diagnostic de hernies externes de siège plus rare, mais de diagnostic clinique 
dithicile, telles les hernies obturatrices prenant souvent Le masque d'une cruralge, les hernies 
de Spiegel ou les hernies lombaires. 


Hernies internes 

Elles se définissent par la protrusion d'un viscère creux à travers un orifice péritonéal ou mésen- 
térique, Elles peuvent être acquises à travers un hiatus post-Chirurgical ou congénitales. La plus 
fréquente des hernies acquises est la hernie transmésocolique dans laquelle l'estomac et le grand 
épiploon sont refoulés en avant par des anses grèles remplissant l'arrière cavité de l'épiploan. 
La plus fréquente des hernies congénitales est la hernie paraduodénale, résultant d'un défaut 
d'accolement du méso au péritoiné pariétal postérieur, et dans laquelle là paroi postérieure du 
sac herniaire est formée par le péritoine pariétal postérieur, et la paroi antérieure par le méso- 
côlon (fig. 9-6). La tomodensitométrie dans ces hernies internes retrouve des anses grèles dila- 
técs en position anormale. 
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Figure 9-6, 
Occlusion mécanique du grèle sur hernie interne para-duodénale droite. 
Le sac hernidire est fermé en avant par le méso-cûlon croit à l'hmtérieur duquel court une veine colique droite. Les 


anses sont normalement rchaussées sur la coupe (ai, alors que sur Les 3 autres coupes la paroi des anses n'est pas 
rehaussée témoignant une schémie compliquant La here. 
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La TOM à des performances élevées pour le diagnostic étiologique d'une occlusion mécanique 
de l'intestin grèle, cependant elle rencontre un certain nombre d'échecs dans les diagnostics 
d'entérite radique et de hernie interne. D'autre part, le signe du bec est très inconstamment 
mis en évidence dans les brides, et le diagnostic n'est souvent porté que sur des signes négatifs 
(occlusion mécanique sans obstacle identifié), ce qui diminue la confiance diagnostique. 


Diagnostic étiologique 
des occlusions mécaniques du côlon 


Les occlusions mécaniques du côlon sont trois ou quatre fois moins fréquentes que les occlu- 
sions du grèle, et siègent le plus souvent au niveau du côlon sigmoïde. La cause la plus fréquente 
d'occlusion mécanique du côlon est le cancer. 





CANCER DU CÔLON 

Les deux tiers des occlusions coliques siègent sur les côlons gauche et sigmoïde. Classiquement, 
en cas de suspicion d'occlusion par néoplasie colique, le lavement opaque aux hydrosolubles 
est un moven simple pour préciser le siège et la nature de l'obstacle visualisé sous forme d'une 
virole irrégulière en trognon de pomme. Le scanner peut également identifier la tumeur colique 
sous la forme d'un épaississément pariétal, court, irrégulier, asymétrique, et responsable d'une 
dilatation du côlon d'amont (fig. 9-7). Le scanner peut éventuellement mettre en évidence 
d'autres localisations ou une colite ischémique d'amont (fig. 9-8), et mesurer la distension 
cæcale induite, dont l'importance est corrélée au risque de perforation diastatique. 








Figure 9-8, 
Néoplasie du colon transverse visualisée sous Distension cæcale en amont d'un cancer du côlon 
forme d'un épaississement court, irrégulier transverse avec preumatose cæcale témoignant 
et rehaussé (flèche) entraînant une d'une ischémie. 
dilatation de l'intestin gréle et du côlon en 
amont. 
SIGMOÏDITE 


Les sigmoïdites représentent la première cause d'occlusions fébriles chez le sujet âgé, L'occlu- 
sion peut siéger au miveau du côlon sigmoïde mais également au mveau de lPintestin grèle par 
agglutination des anses grèles au niveau d'un abcès pén-sigmoñdien, L'imagene recherche un 
épaississement de la paroi sigmoïdienne, symétrique, relativement étendu, d'allure inflamma- 
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toire, associé à une infiltration marquée de la graisse péridigestive, voire à un abcès péri-colique 
et à des diverticules. Le diagnostic différentiel entre sténose tumorale infectée et diverticulite 
est parfois impossible expliquant qu'en l'absence de traitement chirurgical, le sigmoïde doive 
être systématiquement contrôlé à distance de l'épisode aigu par une endoscopie. 


ENDOMÉTRIOSE RECTOCOLIQUE 
Le diagnostic doit être évoqué devant une occlusion basse chez une patiente en période d'acti- 
vité génitale, avec un syndrome tumoral sténosant à endoscopie normale, La charmière recto- 


O sigmoidienne et plus rarement le cæcum sont atteints. 


C)_vOLVULUS DU SIGMOÏDE (fig. 9-9) 


QC 
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Il s'agit du volvulus le plus fréquent du tube digestif, il est favorisé par l'âge, un dolichosigmotde 
et une constipation chronique, L'abdomen sans préparation permet son diagnostic en montrant 
une volumineuse image hydroaérique en arceau, centrale, dont le bord supérieur se projette 
parfois jusqu'au niveau du diaphragme, avec une double cloison médiane, centrale, traduisant 
l'accolement des deux jambages coliques. En cas de doute diagnostique, le lavement aux hydro- 
solubles montre une ampoule rectale remplie de contraste se terminant en bec d'oiseau. Les 
images en coupes tomodensitométriques sont parfois plus difficiles à interpréter que l'abdomen 
sans préparation mais permettent l'analyse de la vitalité du segment volvulé (fig. 9-10). 


Figure 9-9, 
Volvulus du côlon sigmoiïce. 





VOLVULUS DU CÆCUM 


Le volvulus du côlon droit et du cæcum est plus rare que celui du sigmoïde et survient en 
l'absence d'accolement du fascia de Toldt lorsque le cæcum ou le côlon droit restent mobiles. 
Dans les cas typiques, le cæcum distendu bascule dans l'hypochondre gauche. L'abdomen sans 
préparation montre une distension hydroaérique latéro-vertébrale gauche alors que le granité 
cæcal, normalement présent dans la fosse 1laque droite, a disparu. La tomodensitométrie 
permet de confirmer le volvulus cæcal, d'apprécier la vitalité et la distension du cæcum et l'exis- 
tence d'un épanchement intestinal associé, Dans certains cas, le volvulus se produit dans un 
plan axial, sans bascule du cæcum à gauche, qui se projette alors dans le quadrant inférieur 
droit de l'abdomen, rendant le diagnostic plus difficile. 
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Figure 9-10. 
Volvulus du côlon sigmoïde. 

Les Coupés axiales transverses (a et bi) montrent 

une absence de rehaussement de la paroi du côlon 
sigmoide alors que La reconstruction 10 volumique (fe) 
fournit une représentation du côlon proche de celle 
d'un lavernent en double contraste. 


Diagnostic étiologique 


d’une occlusion fonctionnelle en 
Les occlusions fonctionnelles relèvent d'une altération de la motncité intestinale d'origine O 
locale ou générale, de causes réflexe ou inflammatoire, qui aboutit à la paralvsie. 

La cause la plus fréquente d'occlusion réflexe est la laparotomie puisque l'on rencontre dans la 
plupart des cas, en postopératoire, une occlusion fonctionnelle par défaut de coordination de = 
la motricité des différents segments intestinaux. Les occlusions réflexes peuvent s'observer dans 

de nombreuses circonstances : traumatisme de l'abdomen, colique néphrétique, rétention GO 
aiguë d'urine, torsion de kyste ovarien, ischémie intestinale, prise médicamenteuse, trouble 
hyvdro-électrolytique, etc. 

Les occlusions fonctionnelles peuvent également être réactionnelles à un fover inflammatoire = 
de voisinage : appendicite mésocæliaque, sigmoïdite diverticulaire, pelvipénitonite d'origine = 


= 
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annexiclle où utérine, infection aiguë d'un diverticule de Meckel, Les occlusions d'origine 
inflammatoire sont souvent mixtes, fonctionnelles et mécaniques par agglutination des anses 
grèles. 

Dans certains cas l'occlusion fonctionnelle survient sans cause. Citons le syndrome d'Ogilvie 
ou pseudo obstruction colique aiguë survenant sur un côlon antérieurement sain, et respon- 
sable d'un tableau clinique et radiologique d'occlusion intestinale aigué basse : citons également 
les pseudos obstructions chroniques idiopathiques, se caractérisant par des épisodes de sub- 
occlusions intestinales récidivantes avec une dilatation prédominant sur l'intestin grèle. 


Diagnostic de gravité d’une occlusion mécanique 


La principale complication des occlusions mécaniques imtestinales aiguës est la strangulation, 
dont le diagnostic, classiquement fait sur des éléments cliniques et biologiques, est en réalité 
très difficile avec une sensibilité de l'examen clinique inférieure à 25 %. Ces strangulations sont 
associées aux occlusions par incarcération — défini par un obstacle obstruant le tube digestif en 
deux points différents de son trajet (voir fig. 9-3) — et au volvulus, elles s'accompagnent d'une 
ischémie du tube digestif et nécessitent le plus souvent une résection du tube digestif ischémié. 
[Il s'agit d'une urgence pour laquelle la scanographie recherchera des signes pariétaux et une 
infiltration des mésos. Les modifications pariétales associent un épaississement pariétal, un 
aspect de rehaussement en cible ou en halo ou dans les formes plus évaluées, une absence totale 
et localisée de réhaussement de la pare digestive qui constitue le signe le plus spécifique de 
strangulation (Mg. 9-10), voire une pneumatose intestinale (fig. 9-11). Les modifications des 

mésos se caractérisent par une infiltration de la graisse remaniée (fig. 9-12), hyperdense et un 
flou des contours des vaisseaux mésentériques ou méso-sigmoïdiens parfois dilatés, 








Figure 9-1 L. Figure 9-12. 

Occlusion mécanique sur bride avec signes COcclusion mécanique avec strangulation, 

de souffrance marquée au niveau d'une Noter l'infiltration du méso en avant qui est un signe de 
anse iléale, visusalisée sous La forme d'une strangulation alors que l'épanchement dans le cul de sac de 
pneu matose parrétale Gouglas en arrière st banal dans une Gccluron MECANIQUE, 
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C Ciquement le  disgnontic d cthitine mécanique est fait par examen dinique et l'abdomen 
sans préparation, le point fondamental consistant à distinguer les occlusions organiques des 
occlusions fonctionnelles, Les occlusions organiques relevaient traditionnellement d'une 
chirurgie urgente pour lever l'obstacle alors que les occlusions fonctionnelles sont de traitement 
médical, En réalité, devant une occlusion mécanique, la conduite thérapeutique dépend du 
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siège et de la nature de l'obstacle, et de la vitalité de l'intestin. Un certain nombre de règles sont 
en général suivies pour le traitement : 

— une occlusion du grêle avec strangulation nécessite une chirurgie en urgence ; 

- une occlusion sur tumeur du grêle nécessite la résection de la tumeur et le rétablissement 
immédiat de la continuité ; 

- une occlusion du grêle présumée sur bride sans signe d'ischémie est d'abord traitée de façon 
médicale avec aspiration gastrique et rééquilibration hydroélectrolytique, permettant parfois 
d'éviter une chirurgie des brides elle-mème pourvoyeuse de brides : 

- une occlusion du grèle sur entérite radique, hématome digestif ou carcinose péritonéale 
nécessite un traitement médical : 

- une occlusion sur volvulus du sigmoïde est traitée en urgence par endoscopie, les indications 
de la chirurgie en urgence se limitant au volvulus vu tardivement, ou compliqué de péritonite 
ou en cas d'échec de l'endoscopie ; 

- une occlusion sur cancer colique est dans l'idéal traitée médicalement dans un premier temps 
afin de préparer le côlon et d'opérer dans un climat proche de la chirurgie à froid permettant 
alors le traitement de l'occlusion et de la lésion causale et le rétablissement de la continuité au 
cours du même temps opératoire. 

Ces règles habituellement suivies démontrent l'importance de diagnostiquer le mécanisme, le 
siège et la cause d'une occlusion pour décider et planifier un éventuel traitement chirurgical. 
Il'est essentiel de rechercher des signes de strangulation, d'autant plus qu'une attitude conser- 
vatrice est de plus en plus souvent adoptée dans les occlusions mécaniques ; ceci étant vrai pour 
les occlusions mécaniques du grèle sur bride pour lesquels une aspiration digestive par sonde 
naso-gastrique et unk surveillance en milieu chirurgicale sont souvent instituées, mais égale- 
ment pour les volvulus du sigmoïde pour lesquels une détorsion endoscopique est proposée. 
Or, en cas de strangulation, le retard à un geste chirurgical génère une morbidité et une morta- 
lité significatives. 

La tomodensitométrie, examen d'imagerie le plus performant à ces différentes étapes diagnos- 
tiques, a donc un impact important sur la prise en charge thérapeutique d'un patient suspect 
d'occlusion. Cet impact est d'autant plus évident que l'acclusion survient dans un contexte 
pour lequel ke diagnostic de cause est difficile par la clinique et l'abdomen sans préparation. 
Citons à les occlusions postopératoires précoces, les occlusions fébriles et les occlusions chez 
un patient ayant des antécédents de tumeur maligne abdomino-pelvienne. 

Les occlusions postopératoires précoces surviennent au décours d'une intervention chirurgicale 
abdominale, et leur diagnostic est rendu plus complexe par de nombreux facteurs : difficultés 
de l'examen clinique, perturbation de la physiologie, existence d'un pneumopéritoine d'inter- 
prétation difficile, occlusion fonctionnelle habituelle « précédant la reprise des gaz ». Trois 
mécanismes à l'origme d'une occlusion postopératoire précoce doivent étre individualisés cag 
leurs incidences thérapeutiques sont différentes : une occlusion fonctionnelle d'origine médical 
anormalement prolongée, en particulier parce que cocxistent des groupes hydroélectrolytique: 
une occlusion sur une collection suppurée ou une péritonite, une occlusion mécanique su 
bride ou adhérence, voire sur herme interne acquise. O 
Les occlusions fébriles, en dehors des occlusions par strangulation, dans lesquelles une fièvre 
supérieure à 38 °C est un signe d'ischémie intestinale, font évoquer deux diagnostics en priorité 
l'appendicite méso-cœliaque chez Le sujet jeune, la sigmoïdite chez le sujet âgé (fig. 9-13). ee 
façon plus rare, l'occlusion fébrile peut également être due à une péritonite d'origine annexiell 
où à un diverticule de Meckel infecté, D 
Les acclusions chez des patients ayant des antécédents néoplasiques nécessitent une démarce 
globalement identique à celle entreprise pour d'autres patients, mais la prévalence des lésion 


= 
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en cause n'est plus la mème. Les données anamnestiques, le contexte clinique, les résultats de 
l'abdomen sans préparation et surtout les données de la tomodensitométrie permettent de 
agnostiquer la cause de l'occlusion qui peut être une récidive tumorale loco-régionale, une 
carcinose péritonéale, un grêle radique, une lésion sur stomie externe (sténose inflammatoire 
où hernie parastomiale), une hernie interne acquise, ou des brides ou adhérences post-chirur- 
wicales qui demeurent la cause la plus fréquente de l'occlusion, mème dans ce contexte. 





























Figure #-L3, 
Occluson mixte, fonctionnelle et mécanique du gréle par agglutination des anses sur une 
péridiverticulte sigmoïdienne (c). 


ID.com 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


Chez un patient suspect d'occlusion, la stratégie diagnostique repose sur l'examen clinique et 
l'abdomen sans préparation, au terme desquels quatre situations radio-cliniques peuvent être 
envisagées (fig. 9-14). 
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— Ilexiste une forte suspicion d'occlusion fonctionnelle (OF) : la cause de cette occlusion fonc- 
tonnelle doit alors être recherchée par la clinique, la biologie (désordre hvdro-électrolytique), 
l'échographie (recherche d'un fover infectieux profond), voire la tomodensitométrie. 
— Îl'existé une forte suspicion d'occlusion mécanique (OM) de l'intestin grêle : s'il existe des 
signes cliniques de strangulation ou si la cause est évidente et de traitement chirurgical (hernie 
externe étranglée par exemple}, une chirurgie en urgence dont être réalisée. Dans les autres cas, 
une tomodensitométrie recherche le mécanisme et la cause de l'occlusion mécanique du grèle. 
= ]l existe une forte suspicion d'occlusion mécanique (OM) du côlon : si la cause de cette 
occlusion mécanique est détectable sur l'abdomen sans préparation (volvulus du sigmoïde plus 
- souvent que volvulus cæcal), un traitement de ce volvulus doit être institué (endoscopique ou 
C2 chirurgical dans les volvulus du sigmoïde, chirurgical dans les volvulus du cæcum). En 
l'absence de signes de volvulus, un lavement opaque ou une tomodensitométrie doivent être 
co réalisés pour rechercher une sténose colique qui est plus souvent tumorale qu'inflammatoire. 
œ - Ilexiste des doutes sur le caractère fonctionnel ou mécanique d'une occlusion ou sur le siège 
grèle ou colique d'une occlusion mécanique : une tomodensitométrie peut être proposée pour 
2 identifier le caractère mécanique où fonctionnel de l'occlusion, pour affirmer le siège d'une 
* éventuelle occluston mécanique, sa cause, et pour rechercher des signes de strangulation. 
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Figure 9-14. 
Stratégie d'imagerie devant une occlusion. 
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CHAPITRE 10 


Douleurs 


testiculaires aiguës 
séliminer une torsion 


“testiculaire 


CG P-M. Bilarac / À KOUTSANDREON 
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La douleur testiculaire ou scrotale aiguë est un motif de consultation assez fréquent en urgence. 
Les diagnostics différentiels regroupent la torsion testiculaire, les infections (épididymite, 
orchite, orchi-épididymite}, la torsion d'hydatide (fig. 10-1}, les traumatismes (qui seront 
traités dans le chapitre 18), la hernie inguunale étranglée et plus rarement la pathologie tumorale 
(hémorragie intra-tumorale). Les causes les plus communes varient en fonction de l'âge mais, 
dans tous les groupes d'âge, la torsion testiculaire et Les infections sont, de loin, les étologies 


les plus fréquentes (tab, 10-1). 
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Figure 10-1, tESCICUlS —%+ 
Anatomie scrotale, 
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En pratique courante, affirmer ou éliminer le diagnostic de torsion testiculaure est une urgence 
car la torsion, en l'absence de réduction rapide, mènera, en quelques heures, à l'infarctus testi- 
culaire sanctionné par une orchidectomie. 
Tableau 10-I. 

DIAGMOSTICS DIFFÉRENTIELS DANS LE CADRE D'UNE DOULEUR TESTICULAIRE AIGUË 


Cause la plus fréquente Causes relativement fréquentes Causes rares 
Enfants | Torson Infection | Tumeur 
| Torsion d'hydatide | Traumatisme 
Hérnk 
Adultes Infection Torsion Torston d'hvdatide 


Tumeur 
| Traumatisme 
| Hernie 


TECHNIQUES D'IMAGERIE 





Abdomen sans préparation, 
tomodensitométrie et IRM 


Généralement, ces examens ne sont d'aucun intérêt dans le diagnostic étiologique d'une 
douleur testiculaire aiguë. 

Toutefois, après avoir éliminé toute pathologie scrotale grâce à l'examen échographique, l'ASP 
et la TOM peuvent s'avérer utiles à la recherche étiologique d'une douleur d'origine extra-testi- 
culaire (telle qu'une colique néphrétique par exemple). 


— - D = 


C'est l'examen de référence de toute pathologie scrotale aiguë, qui nécessite, pour être pertor- 
mant, l'utilisation d'une sonde de haute fréquence à large bande (7,5-10 MHz). L'échographie 
sera systématiquement couplée à une étude Doppler couleur, voire parfois à une étude Doppler 
énergie, plus sensible pour détecter des flux très lents. Plus rarement, l'analyse échographique 
du testicule pourra faire appel à une étude Doppler pulsé à la recherche d'une modification 
des index de résistance des artères intra-testiculaires. 

Dans tous les cas, l'examen échographique sera conduit de manière bilatérale et comparative 
afin de dépister toute asymétrie de taille, morphologie, échostructure ou vascularisation entre 
les deux testicules. 
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RÉSULTATS DE L'IMAGERIE 


Torsion du testicule 
DIAGNOSTIC POSITIF 
Échographie mode B 

Le signe cardinal de torsion testiculaire est la visualisation directe, à l'onifice externe du canal 
inguinal, du tour de spire du cordon spermatique (en coupes axiales et longitudinales), qu'il 
soit vascularisé (en cas de torsion incomplète) ou non en Doppler couleur (en cas de torsion 
complète} (fig. 10-2). 


Figure 10-21 

Torson du testicule, signe de la $spure 

au niveau du cordon. 

a) Cordon normal vu en coupe longitudinale est normal 
avec présence de vaisseaux discrétement tortiuéunx en 
Doppler couleur. 

b} Torsion incomplète vue en coupe longitudinale avec 
enroulement du cordon spermatique (flèche courbe} et de 
la tète de l'épidsdyme (flèche largel Le calibre du cordon 
spermatique est brutalement élargi au niveau du point de 
torsion (flèche lonque) alors qu'il présente une taille 
normale au niveau du canal inguenal (petites fléches}. 

©) Tossion complète en coupe longitudinale. Masse arrondie 
du pôle supérieur du testboule droit, sans signal couleur en 
DORE, correspondant à un tour de spire complet du 
cordon permatique (petites flèches) et petits canaux dilatés 
au sein du cordon spermatique correspondant 
probablement à une obstruction tymphatique. 

Clichés Crs €. Baud et A. Couture - Montpeller, 





On met également en évidence les éléments suivants : 

- anomalies de position de l'épididyme et du cordon spermatique : position anormalement 
antérieure de la portion intrascrotale du cordon et, en cas de bascule vers le bas du couple 
épididymo-testiculaire, visibilité de la tête de l'épididyme au pole inférieur de la bourse ; 

- augmentation de taille et aspect hétérogène de l'épididyme : 

— élargissement marqué (> 1 cm) du cordon spermatique : 

— aspect variable du testicule : dans la phase aiguë, il devient plus volumineux et son échogé- 
nicité diminue. Plus tardivement, il devient hétérogène avec, en particulier, apparition de plages 
hypoéchogènes traduisant des lésions parenchymateuses quasi irréversibles ; | 

— petite hydrohématocèle associée sans épaississement des enveloppes. 
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Doppler couleur et pulsé 

Dans les formes typiques, le signe fondamental est la diminution ou l'absence du signal couleur 
par rapport au côté opposé normalement vascularisé. On retient également l'absence d'hyper- 
vascularisation de l'épididyme et l'élévation de lIR en cas de normalité de l'examen en mode 
couleur ou si les vaisseaux sont encore visibles. Dans les jours suivant une torsion complète, 
on assiste au développement d'une circulation collatérale péritesticulaire à partir des vaisseaux 
Crémastériens. 

Dans les formes moins typiques (torsion incomplète de 180 ou moins), on noté, de façon 
inconstante, une chute modérée de l'amplitude du signal en mode pulsé. En cas de détorsion 
spontanée, le signal couleur apparaît symétrique ou plus typiquement augmenté avec une dimi- 
nution des IR, sans hypervascularisation de l'épididyme (fig. 10-31). 








Figure 10-3. 

Détorsion spontanée du testicule gauche. 

a) Coupe longitudinale du testicule droit (normal) avec étude en Doppler énergie : vascularisation habituelle. 
bi Coupe longitudinale du testicule gauche avec étude en Doppler énergie : hypervascularisation par rapport au côté 
controlatéral. 

c) Étude vélocimétrique en Doppler pulksé des artères intra-testiculaires à droite : IR = 0,74 
di Étuce vélocimétrique en Doppler pulsé ces artères intra-testiculaires à gauche : nette diminution de l'IR (= 0,541. 
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PIÈGES DIAGNOSTIQUES 
Dans environ 10 %o des cas, le diagnostic de torsion testiculaire est porté à tort, l'absence de 
signal Doppler pouvant s expliquer par un mauvars réglage ou ka difficulté de détecter un flux 
dans des petits vaisseaux surtout chez l'enfant. 
Le taux de faux négatifs peut aller jusqu'à 31 % en raison de certains cas trompeurs : torsion 
incomplète, torsion/détorsion, hyperhémie scrotale interprétée à tort comme un flux artériel 
esticulaire. 
a torsion testiculaire sur testicule cryptorchide est une forme trompeuse qui $e présente volon- 
iers comme un syndrome douloureux abdominal, avec une douleur localisée dans la fosse 
Ahaque. La découverte d'une bourse vide à examen clinique dort conduire à réaliser une écho- 
graphie en urgence. Cet examen montre le plus souvent une masse dans la région inguinale 
cui est très douloureuse au passage de la sonde. Une exploration chirurgicale s'impose rapide- 
ment afin de détordreé, abarsser et fixer le testicule en un temps. 


en 
DOrchi-épididymite 



































— épihidymité aiguë (essentiellement caudale, VOIre ET constitue la pathologie scrotale 
aiguë la plus fréquente de l'adulte (fig, 10-41). Dans environ 25 % des cas, cette inflammation 
"étend au testicule et elle est bilatérale dans 10 % dés cas. L'orchite aiguë isolée est rare, essen- 
element d'origine ourlienne. 
Quel que soit l'élément intrascrotal concerné, l'inflammation se traduit constamment par trois 
signés CardInaux : 
- élargissement de l'organe ; 
- modifications de l'échostructure (tendance à l'hypoéchogénicité} : 
— hypervasculansation en Doppler couleur. 
L'atteinte du cordon ou funiculite est d'importance variable, se traduisant par la visibilité anor- 
male des structures vasculaires. 
Enfin, la séméologe échographique est complétée par l'attente associée des enveloppes qui 
apparaissent élargies de façon diffuse, plus ou moins marquée. 
Les complications devront être systématiquement recherchées, qu'elles soient infectieuses 
(abcédation) ou vasculaires (ischémie aiguë du testicule en rapport avec la compression du 
pédicule vasculaire intrascrotal par un épaississement épididymaire majeur). 


Torsion d’hydatide 


Elle $e traduit par une masse non vascularisée au pole supérieur du testicule avec parfois 
hypérhémie épididymaire réactionnelle. 























Pathologie tumorale 


De manière occasionnelle, une nécrose hémorragique au sein d'une tumeur testiculaire peut 
être responsable d'une douleur scrotale aiguë. En fait, environ 10 % des tumeurs testiculaires 
se révèlent par des douleurs et une tuméfaction de la bourse pouvant en imposer pour une 
intection ou un infarctus, Le diagnostic échographique repose sur la mise en évidence d'une 
— ussulaire intratesticulaire dont la vascularisation dépend beaucoup de la taille et du type 
Ce a QUMEUT, 


DOULEURS TESTICULAIRES AIGUËS 105 


ar. à 








Figure 10-4. 
Épididymite aiguë caudale droite. 


a) Coupe longitudinale polaire supérieure : respect de la téte épsdicymaire. 

b-c) Coupe longitudinale polaire inférieure et Doppler énergie : élargissement de la queue de l'épididyrme 
d'échostructure hétérogène associé à une hypervascularisetion et à un abcès épididymaire en cours de constitution. 
d) Coupe longitudinale polabre inférieure : épatssissement des enveloppes au contact, 


DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS = 
EXTRA-TESTICULAIRES = 
O 





Colique néphrétique 
Une crise de colique néphrétique à forme scrotale associe douleur violente et examen clinique 
normal. G 





Hernie inguinale étranglée 
Dans le cas d'une hernie inguino-scrotale étranglée, les antécédents et l'examen clinique fort 
habituellement lé diagnostic. = 


= 
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STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE : 
PATIENTS JUSTIFIABLES 
D’'UNE EXPLORATION PAR ECHOGRAPHIE 


La torsion du cordon spermatique est une urgence chirurgicale qui nécessite une détorsion 

rapide pour éviter la nécrose testiculaire par ischémie aiguë, avec fixation du testicule et orchi- 

dopexie préventive controlatérale. En aucun cas, l'échographie ne doit retarder la décision 
O chirurgicale, Ainsi, dans les formes typiques (les plus fréquentes) de torsion du cordon, le 
O diagnostic est clinique et l'échographie n'a pas de place. 

Cependant, lorsqu il existe un doute clinique (torsions atypiques souvent vues avec retard ou 
e) lorsque se pose le diagnostic différentiel avec une orchiépididymite banale}, l'examen écho- 
Doppler prend toute sa signification : sil est affirmatif, l'intervention s'impose ; sil montre une 
vascularisation conservée ou établit un autre diagnostic, on peut surseoir à l'intervention voire 
s abstenir ; s'il est lui-même douteux, l'intervention chirurgicale semble préférable. 
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HAPITRE 11 


-Douleur thoracique : 
éliminer 
une dissection 


À. LESNIK / H. VERNHET 


RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 





symptôme clinique extrémement fréquent, la douleur thoracique pose de nombreux problèmes 
diagnostiques au clinicien car elle peut revêtir des formes cliniques équivoques et révéler des 
pathologies très varides. 

Les douleurs thoraciques aiguës liées à une pathologie cardiovasculaire constituent une urgence 
car Le pronostic vital peut être rapidement mis en jeu. Les douleurs chroniques, motif de consul- 
tation très fréquent, relèvent plus de la consultation de « cabinet de ville ». 

L'interrogatoire et le recueil des antécédents sont essentiels car ils vont orienter les investiga- 
hons. Tous les éléments constitutifs du thorax sont susceptibles d'être à l'origine de la douleur. 
Certaines pathologies abdominales peuvent également avoir une traduction thoracique. 

Quel que soit le type de douleur thoracique, l'enjeu clinique principal est d'éliminer une étio- 
lagie coronarienne dont la plus redoutée est bien sûr infarctus du myocarde. Dans ce cadre, 
l'imagerie n'a pas de place. Seule la radiographie thoracique sera réalisée, de façon systématique, 
à la recherche d'une cardiomégalie ou d'une surcharge vasculaire pulmonaire (OAP). 
L'infarctus du myocarde est facilement évoqué au vu des antécédents, du type de douleur et 
surtout des anomalies électriques. Le diagnostic repose également sur une élévation des 
enzymes cardiaques : myoglobine, troponine, CPKMB. L'absence d'élévation de la troponine 
plusieurs heures après une douleur thoracique élimine l'infarctus. 

Les angors type Prinzmetal ou d'effort ne sont pas, pour le moment, du ressort du diagnostic 
radiologique, Cependant, les progrès réalisés en imagerie cardiaque et coronarienne par ke 
scanner multuidétecteurs vont probablement offrir à celui-ci, dans l'avenir, une place dans 
l'exploration des pathologies coronariennes atypiques. Ces applications émergentes devront, 
bien sûr, étre validées préalablement par des essais cliniques. 


— 
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Les douleurs thoraciques aiguës, en dehors de la pathologie coronarienne, sont essentiellement 
en rapport avec l'emboie pulmonaire (traitée au chapitre 12) et la dissection aortique. Les anté- 
cédents d'hypertension arténelle ou de maladie du tissu élastique (maladie de Marfan), la 
douleur migratrice le long des axes vasculaires et l'asymétrie des pouls évoquent ce diagnostic. 


— TECHNIQUES D’'IMAGERIE 
—  Radiographie thoracique (RT) 


Elément de base de l'arbre décisionnel, c'est ke premier examen d'imagerie à réaliser, Les inci- 
dences de base comportent un cliché en inspiration de face et de profil. Le cliché en expiration 
forcée est réalisé en cas de suspicion de pneumothorax. 


O 


Scanner thoracique 


L'apparition des scanners multibarettes a récemment modifié les protocoles scanographiques. 
Si les suspicions de pneumothorax sont encore du ressort de l'exploration en coupes millimé- 
triques sans injection de PCI, dans les autres cas un angioscanner est requis. 

— Les techniques d'examens sont détaillées dans les tableaux 11-Let 11-IT. 
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Tableau 11-I. 





- Coupe de 5 mm sitch [ … res 3 mm pitch 1 1, 5 à 2. 





- Spirale caudo-cräniale débutée des coupoles diaphragmatiques jusqu'au défilé cervico-médiastinal. 
- Injection de produit de contraste iodé de basse osmolalité à la seringue automatique: débit 3 à 4 cmv/s. 
= Début de l'acquisition après 60 à 70 cn de PCI injecté. 






Tableau 11-IL 
À LE ES D SL ACTE 


nr EE -—. RE Tour Apt. pl Tux NN RE ES  — | 
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: Multibarette 4, 8, ou 16, acquisitions et reconstructions en coupes de 0,65, 075 ou À, 2 mm selon le! type | 
de machine, visualisation sur consoles dédiées et analyse directement dans les trois plans de l'espace. 


- Spirale crânio-caudale, du défilé cervico-médiastinal jusqu'aux creux inguinaux. 





- Injection de produit de contraste iodé de basse osmolalité à la seringue automatique: débat 4 à 3 cm Is, = 


volume de 100 à 140 cm. O 

= Début de l'acquisition définie par une densité de contraste supérieure à 150 UH dans l'aorte ascendante, 

C 

Les scanners multibarettes, par leur rapidité à explorer un important volume (la totalité dÙ 

l'aorte et de ses branches de divisions en 15 à 20 secondes) et la reconstruction, quasi imm 

diate, multiplanaire et en coupes très fines qu'ils offrent, ont grandement améliorés lidentif 

cation et l'analyse des pathologies de l'aorte. La précision diagnostique et l'éventuelle prise er 

charge chirurgicale de ces pathologies en a été grandement facilitée. = 
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Certains auteurs préconisent d'effectuer des coupes sans injection de produit de contraste dans 
les dissections aortiques. Ces coupes ont pour intérêt de différencier les hématomes frais 
(hyperdenses) des hématomes plus anciens. Elles doivent étre impérativement réalisées en cas 
de dissection chronique ou opérée. Des coupes tardives peuvent également être effectuées après 
la première spire, Elles peuvent permettre de mettre en évidence une opacification d'un faux 
chenal circulant lentement, non opacifñé sur le premier passage, et redresser le diagnostic de 
thrombose. 


o 
2 IRM 


O Elle est potentiellement très mtéressante pour l'étude des pathologies aortiques ou cardiaques, 
— cependant k parc restremt de machines en France rend l'accessibilité à cet examen en urgence 
C= ou semi urgence très problématique et réservée aux centres spécialisés. Par ailleurs, un malade 
hémodynamiquement instable ou porteur d'un pacemaker ne peut bénéficier de cette tech- 
nique. À l'heure actuelle, l'IRM reste malheureusement en France presque toujours un examen 
q) de deuxième intention dans l'exploration des dissections. 





= Échographie cardiaque 


Réalisée par voie transpariétale ou par voie trans-œæsophagienne, c'est un examen très perfor- 
= mant pour toutes les pathologies cardiaques et aortiques. 

L'échocardiographie transpariétale permet d'apprécier le volume des cavités cardiaques, le 
myocarde et sa contractilité, Il permet des mesures indirectes de pression artérielle et de fraction 
d'éjection. La visualisation de l'aorte n'est possible qu'en regard des valvules aortiques. Les 
épanchements péricardiques sont par contre parfaitement analysés. 

L'échographie trans-œsophagienne (ETO) permet de bien visualiser l'aorte thoracique dans sa 
portion isthmique, la partie distale de la crosse de l'aorte, la racine de l'aorte est habituellement 
visible mais il existe une zone aveugle liée à linterposition de la bronche souche gauche pour 
l'étude de l'aorte ascendante, C'est un examen qui peut être réalisé au lit du malade, en parti- 
culier en soin intensif. Il requiert cependant un opérateur confirmé pour être fiable, 




















Coronarographie 


C'est un examen à la fois diagnostique et thérapeutique pour les pathologies coronariennes. 
L'opacafication des artères coronaires permet d'apprécier leur perméabilité, la présence d'une 
sténose ou d'une occlusion, et le degré de collatéralité. Des gestes d'angioplastie sont possibles 
dans le mème temps. Des thrombolyses ou des recanalisations sont également possibles lors 
des infarctus. 


Aortographie 


Jadis examen de rétérence, elle n'est plus emplovée dans le diagnostic de la dissection. 





——— = 
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RÉSULTATS DE L'IMAGERIE 
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Dissection aortique : 


Elle est chniquement évoquée devant une douleur rétrosternale migratrice, irradiant dans le 
dos et la région lombaire. Le terrain associe une hypertension ou une maladie du tissu élastique, 
chssiquement la malache de Martan. Des antécédents fannhiaux sont fréquents. L'examen 
clinique peut retrouver un souffle d'insuffisance acrtique, une abolition ou une diminution des 
pouls périphériques. L'extension aux vaisseaux supra aortiques, aux troncs viscéraux abdomi- 
naux où aux artères des membres inférieurs peuvent occasionner des complications sévères, 
On distingue les disséchons de type À de Stanford (anciennement Let IT de DeBakev) qui débu- 
tent sur l'aorte thoracique ascendante généralement juste au-dessus de la valve aortique, et les 
dissections de type B de Stanford (anciennement type HT de DeBakev} qui débutent après la 
naissance de l'artère sous-clavière gauche (fig. FE-1 et 11-21. 





Figure 11-1. Figure 1 1-2. 

Dissection de type A. CDissection de type E. 

Elle débute sur l'aorte ascendante, Les traits en poiruillé Elle débute aprés La naissance ce la sous-clavrére 
indiquent l'extenton posuble de La hssecthon. ostéhe. Les tratts en pointé indiquent l'extension 


possible ante ou rétrograde de la dssection. 


D.COM 


Suspectée sur La RT devant un élargissement du médiastin, le diagnostic dé certitude repose 
sur un éxamen d'imagerie en coupe, échographie cardiaque et aortique, TDM ou IRM. L 
TDM mono et surtout mutbarettes est de plus en plus emplovée en urgence dans ce tvpe d 
pathologie. 

L'échographie transæsophagienne, le scanner hélicoïdal et l'IRM ont cependant des perfor 
mances proches avec une sensibilité avoisinant 100% et uné spécificité supérieure à 94 4 
Leurs avantages et inconvénients sont résumés dans le tableau D1-ITL. 


an 
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Tableau 11-IIL 


AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS DES DIFFÉRENTES TECHNIQUES D'IMAGERIE 
DANS LE CIAGNOSTIC DE LA CISSECTION AORTIQUE 


CE TDM Écho cardiaque ETO IRM 


Avantages - examen morphologique — réalisation au lit — examen morphologique 
- relecture a posteriori du malade et fonctionnel 
— reconstruction - étude morphologique - toute l'aorte et Le cœur 
multiplanaire et 3D et fonctionnelle visibles 
- multiples diagnostics du cœur et de l'aorte 
possibles (EP, dissection, | — étude du péricarde 
cancer, preumopathie) 


Inconvénients | = injection de produit de - opérateurs expérimentés | = peu accessible 
contraste iodé encore peu nombreux - contre-indication 
— impossible à réaliser au lit | —aorte non entièrement Pacemaker, matériel 
du malade explorée métallique 
— pas de diagnostic — cxamen long 
différentiel accessible en 
dehors des pathologies 
cardiaques 





DIAGNOSTIC POSITIF 

Le diagnostic positif quelle que soit la technique d'imagente repose sur la visualisation de deux 
où plusieurs chenaux aortiques séparés par un décollement intimal. 

L'échocardiographie et l'ETO, outre le décollement et la dilatation du chenal aortique, 
montrent deux chenaux à la cinétique vasculaire différente en Doppler. La ou les portes d'entrée 
sont habituellement biens vues sauf dans la zone aveugle, l'extension aux troncs supra-aorti- 
ques et à l'aorte abdominale n'est pas analysable. Par contre, les insuffisances aortiques sont 
parfaitement reconnues et analysées. 

La TOM multibarette est l'examen clé du diagnostic et du bilan d'une dissection. Elle permet 
d'étudier l'ensemble de l'aorte et l'émergence des troncs supra aortiques. La dissection aortique 
se caractérise par la présence de deux chenaux cireulants séparés par un flap intimal. Les recons- 
tructions multiplanaires et 3D permettent d' apprécier à au mieux l'origine de la dissection et le 
trajet du décollement (fig. 11-3 et 11-41. La reconnaissance scanographique du vrai et faux 
chenal ne présentait pas d'intérét climque important avant l'apparition des traitements endo- 
vasculaires qui nécessitent une reconnaissance parfaite du trajet des deux lurmmères, Le vrai 
chenal est, en règle, opacifié de façon plus précoce que le faux. Sur une coupe axiale transverse, 
le flap intimal du faux chenal est raccordé par un angle aigu à la paroi aortique, et des brides, 
résidus fibreux de la média, peuvent flotter dans la fausse lummère à partir de flap intimal 
(fig. 1-5). 

L'IRM regroupe les avantages du scanner pour l'étude morphologique de la dissection et de 
l'ETO pour l'analyse dynamique et fonctionnelle du cœur, 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 
Les pièges et les difficultés d'interprétation peuvent étre multiples. Les hématomes imtra- 
muraux et les ulcères athéroscléreux pénétrants peuvent être méconnus, certaines images de 
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Figure 11-3, 
Dissection aortique de type À. 

La dissection de l'aorte ascendante eit bien analysée par Les coupes axiales (a) et les reconstructions frontales (b) 
qui montrent son extension à ka racine de l'aorte. 

Cette dissection s'étend à la carotide primitive et à la sous-clavière gauches (ce). Noter également un faux chenal 
thrombosé sur la carotide primitive drote. . 

La desection se prolonge à l'aorte abdominale. Le rein gauche est opadifié par le vrai chenal et lé rein drort, 


dont la néphrographie est pâle, par be faux chenal (di. 


double chenal peuvent poser des problèmes d'interprétation (dissection de type À ou B, dissec- 
tion associée à un anévrysme), enfin certains artéfacts de pulsatilité peuvent entrainer de faux 
diagnostics positifs de dissection. C 
Hématomes intramuraux © 
Il s'agit d'un hématome développé dans la média aortique. Pathologie à part entière ou dissec- — 
ton à faux chenal spontanément thrombosé ? Le sujet reste controversé. Les hématomes 

intramuraux touchent habituellement les patients hypertendus et ont une symptomatologe— 
proche de la dissection. Ils peuvent être de diagnostic difficile. = 


= 
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Figure 1 1-4, 

Dissection de type B, reconstruction dans le plan sagittal oblique (a). 

La ection nait en aval du med de l'artère subchaviculane gauche. L'orttce d'entrée de la drisecton apparait bien 
visible sur La one d'intérét agrandie (b) (flèche blanche}, Noter la cabcification adjacente (flèche noire), La désection 
avant probablement pour origine une ulcération sous maque. 

Un petit trajet rétrograde vers l'artère subclavicuiaire sur quelques centimètres s'est constitué, mais il s'arrête juste à 
l'origine de cette artère (étoile blanche), 





ahib.com 





Figuré 11-53. 

Dissection de type B. 

Les vrais et faux chenaux sont ici de taille identique (a). L'angle de raccordement aigu à la paroi aortique correspond 
mu Sens de cage de la dissection (tête de flèche), La présence de débris flbrineux flottant dans la lumière du faux 
chenal (bche) et son opacification, ici discrétenvent retardée, permettent aisément la différenciation entre faux et 


vai chenal 
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Figure 1 1-6, 

TOM réalisée sans (a) puis aprés injection (b). 

L'hyperdensité de Le paroi aortique sur la série sans inpection (flèche blanche) signe la présence d'un hématome 
intramural récent Noter Le déplacement des calcification intimales (flèche noire). L'aspect corconférencel réquirer, 
son caractère étendu à l'aorte thoracique descendante plaident pour une dissection de type À qui seit spontanément 
thrombosée 


En TOM, ils se présentent comme des épaississements plus ou moins étendus, hyperdenses de 
la paroi aortique sans flap intimal visible. Le diagnostic scanographique est difficile. Les coupes 
sans injection peuvent révéler une hyperdensité (fig, 11-6), avec ou sans bombement dans la 
lumière aortique refoulant vers la lumière les calcifications intimales, Ce diagnostic peut être 
souvent fait à tort devant des artefacts cinétiques ou au contraire méconnu car ces éparssissc- 
ments sont souvent confondus avec des plaques d'athérome. 

L'ETO montre un aspect hyperéchogène de la paroi mais peut facilement méconnaitre ce 
diagnostic si l'hématome se situe dans la zone aveugle, L'IRM semble être l'examen le plus 
performant dans ce type de lésion. 

Ulcère pénétrant 

Il se définit comme une ulcération pénétrant, à partir d'une plaque d'athérome, la paroi 
vasculaire créant secondairement un hématome dans la média aortique. Il se complique d'une 
dilatation anévrysmale parfois sacciforme de l'aorte (fig. 11-7), Cette pathologie touche, en 











règle, le sujet âgé au passé d'arténosclérose. La localisation préférentielle est l'arche aortique et D 
l'aorte thoracique descendante. Le traitement est, quand cela est possible, ka mise en place d'une Œ 


endoprothèse couverte pour exclure l'anévrysme. 

Trajet rétrogradé des dissections de type B 

Un trajet rétrograde à contre-courant peut se développer dans certaines dissections de type B 
et intéresser la partie ascendante de l'aorte, Le pronostic dépend alors de Pimportance de 
l'extension à l'aorte ascendante et aux troncs supra-aortiques. 
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Figure 11-7, 

Scanner thoracique demandé afin d'éliminer 
une embolie pulmonaire, 

Il met en évidence un petit anévrysme sacciforme 
développé sur l'arche aortique, typique de l'évolution 
andvrysmale d'un ulcère pénétrant. 





Dissections chroniques ou anciennes 

— Elles peuvent poser des problèmes diagnostiques dans un contexte douloureux. La corrélation 
aux documents d'imagerie antérieurs s'ils existent est indispensable, Les coupes TDM sans 
injection montrent l'absence de thrombus hyperdenses par rapport au sang circulant, Il n'y à 
pas d' pri ou 1 d . de la un miss Malgré ce, éliminer une poussée 
disséquante e lans ce type de pathologie. 


Anévrysmes 

La dissection aortique peut avoir une évolution anévrysmale (hig. 1-8), À contrario, certains 
anévrysmes peuvent se compliquer de dissection (parfois après des manœuvres instrumentales 
artériographie où coronarographie). Le problème diagnostique posé est de savoir devant un 
anévrysme thoracique, connu ou qui vient d'être découvert, sil est en rapport avec la douleur 
thoracique. L'imagerie doit typer l'anévrysme (sacciforme ou fusiforme), définir sa taille, son 
extension aux collatérales de l'aorte et à l'anneau aortique et reconnaitre la présence ou 
l'absence d'une thrombose murale. Des signes de rupture ou de fissuration tels une infiltration 
du médiastin ou une suffusion de produit de contraste doivent être recherchés. Le scanner est 
l'outil diagnostique de choix dans cette pathologie, tant dans le diagnostic que dans la 
surveillance, 

Artéfacts à l'origine de fausses images de dissection 

En TDM, Les artefacts cinétiques peuvent donner de fausses images de dissection sur l'aorte 
ascendante (artefact de pulsatilité cardiaque), en particulier quand le cœur a une fréquence 
proche du temps de révolution du scanner. Le gatting cardiaque, quand il est disponible, 
permet de s'affranchir des artélacts de pulsatilité et améliore l'analyse de la racine de l'aorte, 
Les inhomogénéités d'injection ou le « flash cave supérieur » peuvent donner également de 
telles images. 

En échographie, les artefacts sont nombreux, Les échos de répétition peuvent simuler un flap. 
Un fux chenal thrombosé peut être difficile à différencier d'une plaque d'athérome. 

En IRM, les artefacts sont également très nombreux en relation avec des phénomènes de flux 
ou des artefacts cinétiques. 





IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 
Les différentes méthodes d'imagerie doivent répondre à plusieurs questions qui conditionnent 
la prise en charge thérapeutique. 


— 
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Figure 1 1-8. 

Coupes scanographiques avec reconstruction dans Le plan frontal et sagittal oblique d'une drssection 
aortique ancienne. 

Le scanner montre un faux chenal partiellement thrombosé avec évolution anévrysmale sur la partie ascendante de 
l'acte. La présence d'une petite infiltration médiastinale et surtout La comparaison par rapport aux documents 
antérieurs à permis de poser le diagnostic d'une poussée aiqué sur une dissection chronique, 


Reconnaissance du type de dissection 

Les dissections de type À sont généralement opérées : prothèse aortique, encollage du faux 
chenal associé où non à un remplacement valvulaire aortique et une réimplantation des artères 
coronaires, Les dissechons de type B relèvent en général d'un traitement médical ; cependant, 
un traitement par posé d'une endoprothèse sur la porte d'entrée peut être proposée dans © 
certains cas. C 
Extension aux collatérales de l'aorte (qe: 
L'extension aux troncs supra aortiques peut occasionner des ischèmies cérébrales. L'extension — 
aux vaisseaux abdominaux ou rénaux peut conduire à une ischémie digestive ou une insuffi- @) 
sance rénale. Lorsque le processus intéresse Les ihaques et les fémorales, une ischémie aiguë 
d'un membre inférieur peut survenir. = 


Z 
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Extension à l'aorte ascendante 
L'extension à la racine de l'aorte ascendante peut avoir pour complication un infarctus (par 
dissection des artères coronaires), L'extension à l'anneau aortique peut induire une insuffisance 
valvulaire nécessitant rapidement le remplacement chirurgical de la valve aortique. Un épan- 
chement péricardique sanglant doit faire suspecter une extension de la dissection à la racine de 
l'aorte. 
Existence d'un hématome médiastinal et d'un épanchement péricardique 
© Ce sont des signes de gravité qui sont très péjoratifs. 
O Présence d'une dilatation anévrysmale de l'aorte 
Js peut survenir d'emblée ou sécondarement, le risque est bien sur la rupture. 


a Embolie pulmonaire 


L'embolie pulmonaire, quand elle s'accompagne d'un infarctus pulmonaire, donne classique- 
ment une douleur aiguë en coup de poignard. Elle est associée à une polypnée. Le tableau 
— clinique est parfois très trompeur et c'est un diagnostic que l'on ne peut jamais écarter de prime 


- abord. 
= Le diagnostic de cette affection est traité dans le chapitre 12. 


= Péricardite 


Douleur précordiale parfois pseudo angineuse, elle s'exacerbe à la toux et à l'inspiration 
profonde. 

Le diagnostic est clinique et éléctrique, Parfois 11 pourra être évoqué en TDM devant un épan- 
chement péricardique ou un réhaussement des feuillets péricardiques. 





Pneumopathies … 


Les pneumopathies aiguës donnent des douleurs brutales. Un contexte de fièvre est présent 
mais il peut parfois manquer ou être au second plan au début de l'affection. 

Il s'agit habituellement d'un diagnostic différentiel radiologique, notamment lors de la 
recherche d'embolies pulmonaires. Une condensation parenchymateuse systématisée avec 
bronchogramme est présente, Souvent un épaississement avec ou sans épanchement pleural 
est présent en regard du fover condensant, car c'est habituellement la réaction pleurale au 
contact du fover qui déclenche les algies thoraciques. 


Pneumothorax 


Le diagnostic est évoqué devant une douleur brutale avec dyspnée, notamment chez un sujet 
jeune après un effort brutal. 

La radiographie thoracique en inspiration et expiration en fait facilement le diagnostic. Un 
décollement pleural, partiel ou complet est présent, Le poumon peut parfois être complètement 
rétracté sur le hile. La TOM n'a d'intérét en urgence dans ce diagnostic que si le pneumothorax 
est limité à un mince décollement peu facile à mettre en évidence en radio standard ou si 
la radio est atypique. Cet examen ne doit pas retarder la prise en charge thérapeutique et le 
drainage. 

Par contre, à distance, la TOM est indispensable au bilan du pneumothorax pour reconnaitre 
une pathologie pulmonaire ou pleurale sous-jacente. 
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Douleurs de paroi 


Les douleurs pariétales peuvent parfois en imposer pour une douleur viscéralé thoracique. 
Trois étiologies sont le plus souvent retrouvées. 





CANCER PULMONAIRE ÉTENDU À LA PLÈVRE ET À LA PAROI 

Il s'agit le plus souvent des cancers de l'apex pulmonaire réalisant le classique syndrome de 
Pancoast Tobias. La douleur est chronique mais avec des poussées aiguës et touche un taba- 
gique notoire. Les irradiations sont scapulaires et au membre supérieur. La radio standard fait 
facilement le diagnostic en montrant une opacité de l'apex du poumon avec lyvse costale. 


SYNDROME DE TIETZE 


Il s'agit d'une arthrite sterno-costale pouvant revêtir un caractère algique aigu retrouvée chez 
le jeune adulte. Le diagnostic est palpatoire, Les examens radiologiques effectués à tort à la 
recherche d'une autre pathologie sont normaux. 


FRACTURES COSTALES, TRAUMATIQUES OÙ RÉVÉLATRICES D'UNE MÉTASTASE 


Elles peuvent revêtir un caractère aigu. L'examen clinique et la radio du grill costal affirment 
le diagnostic. 
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Autres causes de douleurs thoraciques 


Les douleurs d'origine digestives dont ke point de départ est intra thoracique (hermie hiatale, 
spasmes œsophagiens) ou abdominal (ulcères, pancréatites) peuvent être responsables de 
douleurs thoraciques. 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


Une douleur thoracique qui s'accompagne d'un choc est une urgence qui impose le transfert 
en unité de soins intensifs car le pronostic vital est en jeu. Les examens complémentaires ne 
pourront être réalisés qu'au lit du malade. Les trois étiologies responsables en sont l'infarctus 
du myocarde, la dissection aortique et l'embolie pulmonaire (fig. 11-9). 

En dehors d'un état de choc, l'étiologie coronarienne est à éliminer en premier lieu (fig. 11-10) 
pour toute douleur qui n'est manifestement pas pariéto-costale. 

Lorsque l'étiologie coronarienne a été éliminée, la TDM spiralée apparait comme l'examen clé 
qui permet d'accéder à un éventail diagnostique large. 
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traitement traitement symptomatique 


Figure 11-9. 
stratégie diagnostique devant des douleurs horaciques associées à un choc. 
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Figure 11-10. 
Stratégie diagnostique devant des douleurs thoraciques sans signe de choc. 
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= La dyspnée est un symptôme clinique subjectif qui signifie l'apparition d'une géne respiratoire 
ou d'un essoufflement. Elle peut s'accompagner de modifications respiratoires objectivables 

= par l'examen clinique, telles une augmentation où une diminution du rythme respiratoire 
(tachypnée, bradypnée) ou être accompagnée d'autres signes cliniques comme une toux, une 
douleur thoracique ou une cyanose. Le mode d'installation de la dyspnée, brutale ou progres- 
sive et son type positionnel ou à l'effort, orentent l'enquête étiologique. Les dvspnées accom- 
pagnent de nombreuses maladies dont on peut sc hématiquement dégager trois groupes : les 
affections cardiovasculaires, les affections respiratoires et certaines maladies neuromuscu- 
laires. 
L'enquête clinique est bien sûr primordiale car elle va orienter le thérapeute. L'imagerie avec 
la radiographie standard thoracique et le scanner seront des examens essentiels pour diagnos- 
tiquer certaines pathologies telles un pneumothorax, un œdème pulmonaire cardiogénique ou 
une embolie pulmonaire. 
L'embolie pulmonaire est extrémement fréquente : elle toucherait en France 100 000 personnes 
par an et serait responsable de 10 %6 des décès en milieu hospitalier. Son diagnostic radiologique 
est donc un enjeu de premier ordre car c'est une pathologie, certainement sous-estimée, dont 
le diagnostic clinique est particulièrement difficile. 








TECHNIQUES D'IMAGERIE 





Radiographie du thorax 
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Examen systématique à réaliser pour toute dyspnée, le cliché standard sera effectué de face € en” 
inspiration. Le cliché de profil est un complément mdispensable. Le chché en expiration forcée 
sera réalisé en cas de suspicion de pneumothorax ou à la recherche d'un trappage expiratoire. 
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Tomodensitométrie 


L'arrivée récente des scanners multidétecteurs à profondément modifié les protocoles d' explo- 

ration en pathologie thoracique, mais aussi kes habitudes d'interprétation. Ainsi, l'analyse n'est 
plus réduite à l'examen de films présentant des coupes axiales transverses séquentielles maïs le 
radiologue doit interpréter, sur console dédiée, un volume de données présentées par des 
coupes dans Les trois plans de l'espace. Les protocoles en sont, de fait, smplifiés car l'acquisition 
et la reconstruction se font toujours avec les coupes les plus fines possibles : millimétriques ou 
sub- rat re en fonction des scanographes et du nombre de rangées de détecteurs dont 
dispose la machine, 8, 16 et bientôt 32 barrettes, Sur console dédiée, le radiologue visualisera 
les coupes dans n “importe quel plan de l'espace et pourra modifier à loisir l'épaisseur et le 
lenètrage des coupes en y appliquant un post-tratement comme le MIP Craxmaunn cntensity 
projection). En pratique, à l'acquisition, le protocole restera le mème : acquisition volumique, 
avec Les coupes les plus fines possibles, de l'ensemble du volume pulmonaire, quelle que soit 
la pathologie explorée, pneumopathie infiltrative diffuse, pneumothorax, cancer où embolie 
pulmonaire. 

Dans le cadre de la dyspnée, dans la plupart des centres, le scanner est l'examen d'imagerie 
diagnostique utilisé en première intention pour la recherche d'une embolie pulmonaire, Pour 
avoir un examen de bonne qualité en TDM un caler des charges doit être respecté. 

La concentration de produit de contraste doit étre suffisante et constante dans les vaisseaux 
pulmonaires explorés pendant toute la durée de la spire, ce qui sous-entend d'utiliser une 
seringue automatique et une bonne voie d'abord pour injecter avec un débit élevé et constant. 
- Une apnée suffisante doit être maintenue durant toute la durée de la spire, À défaut, une 
respiration superficielle et régulière doit être obtenue mais les résultats seront bien sûr moins 
bons. 

L'interprétation de l'examen doit être réalisée sur console dédiée avec la possibilité de faire 
varier l'épaisseur, le plan des coupes et le fenêtrage. 

- S'il n'est pas vu d'embolie, il doit être précisé sur le compte rendu jusqu'à quel niveau 
(segmentaire, sous-segmentaire ou au-delà) l'examen est fiable, 














Figure 12-1. 

Embolie pulmonaire isolée 

de la pyramide basale droite. 

L'examen en fenétre médisetinale met 
difficilement en évidence cette petite embolre, 
En modifiant Les fenêtres, celle-ci devient 
énicente. 





Le sens de la spire crâmio-caudale, ou caudo-crâniale est affaire d'écoles avec partisans et détrac- 
teurs. Nous préférons la spire caudo-cräniale pour deux raisons essentielles : l'apnée est mieux 
respectée lorsque la spire débutante explore les bases pulmonaires où statistiquement sont 
retrouvés le plus d'embols et les artéfacts en fin d'ingection sur la veine cave supérieure sont 
moins nombreux. 
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Les reconstructions multiplanaires ont pour intérêt une meilleure étude des vaisseaux obliques 
par rapport au plan axial : vaisseaux lobaires movens et lmgulaires (fig. 12-21), 
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Figure 12-21 


Emboliée pulmonaire dans une artère du lobe moyen {al 
Les reconmstructions obliques permettent partaitement d'analyser le thrombus (fléchesl s8 situation sur une branche 
de divisbon et son caractère ic non occusit (a et El 


Le protocole d'exploration du tableau 12-T est donné à titre d'exemple, il est à adapter en fonc- 
ion du type de scanner dont on dispose. 


l'ableau 12-L 


PROTOCOLE TOM MULTIBARETTE DE RECHERCHE D'EMBOLIE PULMOMAIRE 
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Produit de contraste tolé de basse osmolalité dersé à 00 à 450 melimil 
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Volume enbecté LOI à 120 mi. 
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Débit de la seringue automatique 4 à 6 mLis 
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Délas entre le début de l'injection et ke début de la spire géré par l'apparition dans l'artère pulmonaire 
d'une concentration suffisante dé produit de contraste (densité supérieure à 150 UH} en pratique 15 à 
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\cquisition et reconstruction en coupes de 0,6, 0,75 ou au maximum |,2 mm; en pratique, « EMLESSENUUT 


de coupe minimale offerte par ls machine. 
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sens de la spire caudo-cräantal 





| L éd. | Li a NULS : 
Exploration de LE totalité du volume pulmonair 
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Angiographie pulmonaire" 
Considérée jadis comme Le Gold standard pour le diagnostic de l'embolie, c'est un examen 
invasif comprenant un cathétérisme cardiaque qui nécessité une structure et un opérateur habi- 
lité à ce type d'intervention. L'examen n'est pas dénué de risque mais également d'incertitudes 
diagnostiques car interviennent, au même titre que pour le scanner, des paramètres techniques 
qui grèvent l'efficacité diagnostique de cet outil. Affirmer une embolie proximale est aisé, 
détecter la petite embolie sous-segmentaire chez un patient incapable de tenir une apnée est 
plus difficile. La qualité d'analyse offerte par la TDM multibarette à relégué l'angographie 
pulmonaire aux oubliettes pour le diagnostic de lembolie pulmonaire. 


Echo-Doppler veineux des membres inférieurs 
Dans une approche clinique globale du diagnostic d'embolie pulmonaire, l'écho-Doppler des 
membres inférieurs est un examen capital à réaliser car il est fiable et non invasif, La maladie 
thrombotique veineuse et l'embolie pulmonaire forment, en effet, une entité clinique imdisso- 
ciable. 





Scintigraphie pulmonaire ventilation/perfusion 





Examen classiquement décrit comme très sensible mais peu spécifique, il n'est, dans notre expé- 
nence, plus un examen de première intention. En effet, quoique non invasif, 11 est difficile 
d'accès en urgence, long et cher. Il est grevé d'un nombre considérable d'incertitudes diagnos- 
tiques et, de plus, des faux négatifs ont été décrits. 


Échographie cardiaque . : 


Effectuée par voie transthoracique et par voié transæsophagienne, elle met rarement en 
évidence directement les embolies pulmonaires. 

Par contre la répercussion cardiaque d'une embolie pulmonaire est parfaitement mise en 
évidence sur des signes de cœur pulmonaire aigu avec une dilatation du ventricule droit un 
rapport VD/VG > 0,6 associé ou non à une cinétique paradoxale du septum médian ; cet 
examen à donc un intérêt majeur dans les embolies pulmonaires graves en milieu de réanima- 
tion car il peut être réalisé au lit du malade, 


RÉSULTATS DE L’'IMAGERIE 


Causes d’origine cardiaques de 


EMBOLIE PULMONAIRE 
Les signes cliniques et biologiques de l'embodie pulmonaire ne sont pas spécifiques. La doutes 
thoracique et la toux ne sont présentes respectivement que dans 50 à 70% et 30 à 40% 
des cas. Toutes les perturbations cliniques et biologiques peuvent se retrouver dans d'autrek 
pathologies. 

Le diagnostic repose sur une stratégie incluant des examens radiologiques variés : écho-Dopple 
des membres mférieurs, scanner spiralé, scintigraphie pulmonaire et biologique : gaz du sang 
et dosage des D-dimères. 
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Diagnostic positif 
La radiographie du thorax est normale dans 15 à 25 % des emboliés pulmonaires. Les éven- 
tuelles anomalies que l'on peut décrire (souvent à postériori) n'ont aucun caractère spécifique. 
En scanographue, le diagnostic positif d'embolie pulmonaire repose sur la mise en évidence 
directe du thrombus à l'intérieur d'un vaisseau pulmonaire. Il peut être visualisé sous la forme 
d'un défect partiel ou total de la lumière vasculaire (fig. 12-3). En cas de défect partiel, le 
thrombus peut étre adhérent à la paroi ou au contraire flotter dans la lumuère vasculaire 
(fig. 12-4et 12-5) donnant le classique signe de la cocarde (fig. 12-51) ou de l'image en rail. Une 
augmentation localisée du calibre de l'artère est partois visible en regard de la tète du thrombus. 
O C'est aussi un signe d'embolie récente, Certains auteurs précomisent d'effectuer préalablement 
O à l'angioscanner une spire sans injection qui permettrait, dans certains cas, de visualiser des 
C zones hyperdenses par rapport au sang circulant, correspondant aux thrombi et par là mème 
G * établir le diagnostic d'embolie pulmonaire sans avoir à injecter des produits de contraste 
© jodés. En cas d'allergie grave à ces produits iodés, ces coupes sans injection, associées ou non 
— à des coupes effectuées après injection de gadolinium, permettraient d'établir le diagnostic 
QD d'embolie pulmonaire avec fiabilité. 
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EMBOLIE PULMONAIRE RÉCENTE EMBOLIE PULMONAIRE CHRONIQUE 
SIGNES DIRECTS SIGNES DIRECTS 

= Image en cocarde, le rombus est cerclé | | - Épaississement mural 

M produit de conbras | 
lists abus |, - Cailot marginé partois calcifié 
- Image en rail - 
- Faroë arténelles irréquhères 
- Thrombus occupant toute la surtace eù 


de l'artère, il a8t abetrutif 
— Recanalisation centrale d'une artère ohstruée 
- Sections vasculanes d'aval de petit calibre 
non opacilièes 





 —Thrombus marghal, il est adhérent 


la paroi vasculaire cu,  — Calciications artérelles périphériques 
SIGNES INDHRECTS  — Inferctus pulmonaire, ogacité SIGNES INDIRECTS  - Distorsion des artères en amont 
OU À DISTANCE base pénphéna QU À DISTANCE de l'obstacle 
ur, - Visbilité des artères bronchiques 
traduisant uné hypérhémie 





= Poumon en mosaique 


vers des ertores non | 3 





Figure 12-3, 
Représentation schématique des signes scanographiques de l'embolie pulmonaire récente et 
chronique. 
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Figure 12-4. Figure 12-5, 


Thrombus situé dans l'artère pulmonaire Embolie pulmonaire touchant la pyramide 
gauche dans sa portion interlobaire. basale droite. 

Une partie du caillot est adhérente à la parc, une autre Image en cocarde. Le thrombus est moulé par be produit 
flotte dans La lumière vasculaire de contraste 


À ces signes directs peuvent s'associer des signes indirects, conséquences d'aval de l'obstruction 
vasculaire, Les coupes visualisées en fenêtre parenchymateuse permettent parfois de mettre en 
évidence une raréfaction vasculaire et une diminution de calibre des vaisseaux en aval d'un 
territoire embolisé. En cas d'infarctus, une opacité à base périphérique est mise en évidence, 
Parfois les territoires non embolisés sont le siège d'une hyperhémie visible sous la forme d'une 
augmentation de calibre des artères et d'un verre dépoli mtra lobulaire (fig. 12-61. 

Ces signes indirects permettent d'apprécier l'étendue et lé retentissement d'une embolie 
mais ne suffisent en aucun cas à affirmer une embolie dont le thrombus n'a pas été clairement 
visualisé. 


Figure 12-6. 

Coupe de 3 mm visualisée en fenêtre 
parenchymateuse. 

Embolie pulmondié siqué masse, Les ones 
pulimenaires qui restent vascularsées présentent 

un discret verre dépols. Les vaisseaux pulmonaires 
Périphériques dans ces territoires sont de gros calibre 
Dans les zones dévascularisées, Le parenchyme 
pulmonaire apparaît déshabeté, Les vaisseaux sont 
trés fins. 
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Pièges diagnostiques 
Ils sont nombreux, schématiquement répertoriés pour les plus importants dans le tableau 12-17. 


Impact diagnostique et thérapeutique 

L'étendue et le nombre des thrombus doivent être signalés. Il n'y a cependant pas de corres- 
pondance précise entre l'importance de lembolie et sa tolérance, En effet la tolérance dépend 
de l'état cardiaque et pulmonaire. Des embolies massives peuvent être parfois très bien tolérées 
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EMBOLIES PULMONAIRES CHRONIQUES 

Certains patients suspects d'embolie aiguë ont déjà fait des embohes pulmonaires, Le problème 
sera de différencier les anomalies en rapport avec une embolie pulmonaire récente ou aiguë 
des éventuelles séquelles d'une embolie pulmonaire ancienne (fig. 12-8). 
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Figure 12-86 

Embolie pulmonaire diagnostiquée 1 y à 6 mors, patiente porteuse d'un lupus 
Matioré un trattement anticosqiiant Eten condunt, (perle une ésatoubarrsatron de la be culmonaire gauche. Les » 
vassseaux de La base sont de petite taille rétractes sur les hrombl. Une opacication des Branches artérelles Gasale 
mit cependant visible, 0 d'aort sort d'une reécanaliiateon partielle ces iront, SO plus probablement d'une 
hépertropnie du système Dronchique Car l'opachircaton est mise en éudence sur La périohéne et non qu contre des 


luriéres artérelles D et € flèches tlanches! — 
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Dans l'embolie pulmonaire chronique, le thrombus est habituellement marginé, partois mtégré 
dans la paroi d'une artère pulmonaire, il peut être en partie calcifié, Une anomalie pariétale 
localisée d'une artère pulmonaire associée à une perte de sa sphéricité sont fortement évoca- 
teurs. Une augmentation de calibre des artères segmentaires et des anomalies locorégionales de 
rerfusion pulmonaires (poumon en mosaïque} sont, le plus souvent, également visibles. Des 
microcalcifications nodulures d'embols chroniques périphériques ont également été décrites. 

La figure 12-3 résume les principaux signes TOM des embolies pulmonaires aiguës et chroniques. 


ŒDÈME PULMONAIRE CARDIOGÉNIQUE 


© Son diagnostic clinique est habituellement facile. La radiographie standard est le seul examen 
. ag K] UE | 
© à réaliser, Il montre un élargissement souvent important de la silhouette cardiaque, une 


C 
© 


O 


augmentation du calibre des artères pulmonaires avec flou péri vasculaire (témoin d'un œdème 
péribronchovasculaire, fig, 12-9). Une redistribution vasculaire au profit des sommets est clas- 
sique (cet élément n'est appréciable que sur un cliché réalisé debout), L'œdème pulmonaire se 
visualisé sous la forme de lignes de Kerley qui correspondent à des épassissements scplaux ou 
des collapsus de rangées lobulaires. Il peut devenir majeur et aboutir à une inondation liqui- 


— dienne des lumières alvéolaires à l'origine d'opacités dites en « aile de papillon » dans les régions 


z 
= 
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péri hilaires. Des épanchements pleuraux parfois asymétriques sont souvent présents. 


Figure 12-9, 

Radiographie thoracique effectuée au lit, 
chez un patient dyspnéique, 

Le cœur est gros ainsi que Les vaisseaux pulmonaires. 
On retrouve un flou péribronchovasculaire et des 
opacités nodulaires à contours flous témoins d'une 
décompensation cardiaque. 





L'ensemble de ces anomalies ont bien sûr une correspondance en TDM mais cet examen ne 
doit être réalisé qu'à la recherche d'une pathologie expliquant la décompensation. Devant un 
œdème cardiogénique, la question posée est de savoir sil y a un facteur causal sous-jacent : 
infarctus, embolie pulmonaire ou infection pulmonaire, la TM une fois l'œdème traité peut 
avoir dans ce cadre de bonnes indications. 


Causes de dvspnée d'origine pulmonaire 





PNEUMOPATHIES 


C'est la cause de dyspnée la plus fréquente chez le jeune adulte, La triade clinique classique 
associe dyspnée, douleur thoracique de type pleural et fièvre. La fièvre peut être retardée ou 
passer au second plan devant les autres symptômes. 

Les éniologies sont extrémement nombreuses, Différentes classifications ont été proposées, 
selon la nature du germe ou la porte d'entrée. La radiographie standard permet de différencier 
les pneumopathies systématisées (mono ou multifocales) plutôt en rapport avec un germe de 
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type pneumo ou streptocoque des pneumopathies diffuses. Dans certains cas la radiographie 
standard est considérée comme normale, Une dyspnée chez un patient immunodéprimé ou 
VIH positif est fortement évocatrice d'une pneumocystose. La TDM est en cas de radiographie 
thoracique « normale » un complément d'investigation indispensable. Lors des pneumocys- 
toses pulmonaires aiguës, elle met en évidence des opacités en verre dépoli, de siège intralobu- 
laire, prédominant souvent dans la médullaire pulmonaire avec un respect relatif du cortex. 


— PNEUMOTHORAX 

© 11 peut prendre un caractère dyspnéisant majeur. La radiographie thoracique montre alors un 
C2 collapsus complet du poumon homolatéral, une déviation du cœur et du médiastin du côté 
c) <ontrolatéral. 


C_ ASTHME 

(qu) Responsable d'une dyspnée parfois aiguë, son diagnostic n'est pas du ressort de la radiologie. 
La radiographie standard habituellement réalisée montre un aspect normal ou une distension 
pulmonaire. Son seul intérêt réside dans la mise en évidence d'un trouble ventilatoire obstructif 

— par corps étranger dans certaines dyspnées trompeuses, notamment chez l'enfant. 


= ŒDÈMES PULMONAIRES LÉSIONNELS 


Ils regroupent des pathologies variées comme les novades ou les syndromes de détresse respr- 
ratoire, quelle que soit leur étiologie. 

La prise en charge est médicale, seule la KT a un intérét pour évaluer l'étendue de l'œdème 
pulmonaire. 


Causes néoplasiques Co 


Elles peuvent provoquer une dyspnée par le biais d'une obstruction bronchique, d'une 
lymphangite carcinomateuse ou d'une compression vasculure médiastinale ou pulmonaire, 
classiquement dans les carcinomes à petites cellules, Le diagnostic est facilement évoqué devant 
une masse thoracique sur le cliché standard ; le scanner précise la situation et la nature de la 
masse ; l'aspect TDM des lymphangites carcinomateuses est assez typique avec des épaississe- 
ments des septas interlobulaires prenant un aspect perlé ou irrégulier. Le diagnostic différentiel 
est celui d'œdème cardiogénique qui donne un épaississement septal mais non perlé. Les 
adénocarcinomes (seins, poumon, éstomac) sont les principaux pourvoveurs de lymphangite 
carcinomateuse. 


Autres causes d’origine pulmonaire 


Certaines pathologies chroniques pulmonaires peuvent se décompenser sur le mode d'une 
dyspnée aiguë, C'est en particulier le cas chez l'insuffisant respiratoire chronique. Le diagnostic 
est en règle facile. 

Parmi les causes rares de dyspnée aiguë, on peut citer k poumon chronique à éosinophile 
(maladie de Carrington) ; la dyspnée peut être importante, le diagnostic repose sur la radio- 
graphie standard montrant des opacités périphériques en «ailes de papillon inversées » et la 
présence d'une hyperéosinophilie sanguine (parfois inconstante), Le lavage broncholo-alvéo- 
laire retrouvant une hyperéosinophilie, assure le diagnostic. 

Les pneumopathies interstitielles fibrosantes à évolution aiguë (syndrome de Hamman et 
Rich}, qu'elles soient d'étiologie connue ou inconnue, peuvent se décompenser sur le mode 
dyspnéique aigu. 
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STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


C'est la stratégie diagnostique de l'embolie pulmonaire qui pose le problème essentiel, Le débat 
reste controversé sur la façon d'effectuer le diagnostic, les moyens d'y parvenir et surtout l'ordre 
des examens à effectuer. Si le tableau chimique est d'emblée grave et le malade instable, la prise 
en charge se fait en unité de soins intensifs. Des signes de cœur pulmonaire aigu (CPA) à l'écho- 
graphie cardiaque associée à un tableau clinique évocateur assurent en règle le diagnsotic. 
C'est en l'absence de signe de décompensation cardiaque que la démarche diagnostique prète 
le plus à discussion. Il n'y a jusqu'à présent aucun consensus sur le sujet. Une tendance cepen- 
? dant se dégage pour intégrer 3 examens non imvasifs dans la stratégie diagnostique initiale : le 
O dosage des D-dimères, l'écho-Doppler des membres inférieurs et lé scanner spiralé. En pratique 
— quotidienne en urgence, le dosage des D-dimères, en technique fiable (ELISA ou équivalent), 
n'est pas toujours disponible. Le scanner spiralé devient alors l'examen de première intention 
© pour éliminer une embolie pulmonaire, Pour certains auteurs, l'association d'une phlébite 
authentifiéé par Écho-Doppler et d'un tableau clinique évocateur, suffit au diagnostic 
Q) d'embolie pulmonaire. La figure 12-10 schématise l'attitude adoptée dans notre institution. 























: . suspicion d'embolie pulmonaire 
= eu Le malade est instable 
"Le malade est stable unité de soins intensifs 
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— Écho-Doppler des membres inférieurs 
| - Angio TDM 


Figure 12-10. 
Exemple d'une stratégie diagnostique devant une dyspnée. 
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CHAPITRE 13 


Hémoptysie 


À. LESNIK À [.-P. SENAC 
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— RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 

CO L'hémoptysie se définit comme une expectoration de sang dont l'origine est le système respi- 
ratoire sous-glottique. L'hémoptysie peut révéler de très nombreuses pathologies, c'est un motif 
de consultation fréquent en pneumologie. C'est un symptôme clinique impressionnant qui 

— amène le patient à consulter très rapidement. 

z Le saignement peut étre d'origine systémique, c'est la circonstance la plus fréquente, à \ partir 
des artères bronchiques dont le débit a augmenté du fait d'une pathologie inflammatoire. C'est 
le cas dans les bronchectasies, les aspergilloses saprophytes et la tuberculose, 

L'hémoptysie peut avoir pour origine le système fonctionnel par hémorragie intra-alvéolaire 
suite à une altération de la barrière alvéolo-capillaire (lupus, syndrome de Goodpasture, cardio- 
pathies) ou par érosion directe d'un vaisseau ou d'une malformation vasculaire. 
| [l'est classique de différencier les hémoptysies abondantes ou massives (volume supérieur à 300 
| à 600 mL/24 h selon les auteurs) des hémoptysies de faible abondance qui peuvent être parfois 
| réduites à quelques stries sanglantes ou à un petit caillot au sein d'une seule expectoration. 

| L'hémoptysie a un caractère imprévisible, elle peut conduire rapidement à la mise en Jeu du 

pronostic vital par un choc hémorragique ou par une insuffisance respiratoire aiguë suite à une 

inondation pulmonaire. 

Dans tous les cas de figu re, et quelle que soit la cause de l'hémoptysie, évidente ou non, le but 

des examens d'imagerie et de la broscopie sera de ne pas méconnaitre une lésion cancéreuse. 








TECHNIQUES D'IMAGERIE 


Radiographie thoracique 
C'est l'examen d'imagerie de base, la première exploration généralement réalisée. Les clichés 
(face et profil) permettent d'effectuer un débroullage initial, Elle peut d'emblée orienter vers 
une pathologie cardiogénique infectieuse ou tumorale, 

Dans un nombre de cas important, aucune pathologie évidente n'est visible (cliché thoracique 
normal où sub-normal). Dans cette circonstance, les explorations complémentaires doivent 
conduire à déterminer un facteur causal. 









Scanner thoracique 


L'arrivée des scanners multibarrettes à modifié, en les simplifiant, les protocoles scanographi- 
| ques. En cas d'hémoptysie, il convient d'étudier le parenchyme pulmonaire en coupes fines 





HÉMOPTYSIE 135 


ww lemanio.com 


= 
®, 


millimétriques et 1l faut étudier la vasculanisation pulmonaire et bronchique par un 
angioscanner. En pratique, le même protocole scanographique est utilisé sans puis après injec- 
ton de produit de contraste (tab. 13-1). Les deux spirales sont reconstruites en coupes les plus 
fines possibles (coupes millimétriques ou sub-millimétriques}, l'analyse se fait sur console 
dédiée directement dans les trois plans de l'espace avec possibilité par le radiologue de modifier 
à loisir l'épaisseur de coupe et les fenètres de visualisation, et d'appliquer un post-traitement 
comme ke MIP (maximum intensity proechon) le MinlP (Minimum intensity propéction) ou 
reconstruire [NI arbre vasculaire CTI 30. 

Sur les coupes millimétriques avant injection sont repérées les zones parenchymateuses où un 


O verre dépoli témoigne d'une hémorragie intra-alvéolaire, ce qui permet de définir Le segment 
Q ou le lobe où s'effectue le saignement. Les anomalies parenchymateuse et brochiques, tels les 


(qu 


ectasies, sont répertoriées. La spire injectée permet l'analvse de la vascularisation fonctionnelle 
pulmonaire à la recherche d'une ectasie vasculaire, d'une fistule artérioveineuse ou d'une 
embolie. La circulation systémique est généralement bien analysée par le scanner multibarette 
quand il existe une hyperhémie des artères bronchiques. 


LL. 13-L. 





2 


— À spires sans puis après injection de produit de contraste. 


_ Acquisition et reconstruction en coupes fines millimétriques ou sub-millimétriques. 

= Spire après injection, débit seringue 3 à 4 cc/s, volume 120 à 140 cc. 

- Spire caudo-cräniale ou crinio-caudale intéressant l'ensemble du volume pulmonaire. 
= Cébut de l'acquisition à un temps mixte artériel pulmonaire et aortique. 

— Analyse sur console dédiée. 


Fibroscopie bronchique 

Même s'il ne s'agit pas d'un examen d'imagerie au sens radiologique du térme, ses indications 
sont importantes à connaître. En effet lors d'une hémoptysie, la fibroscopie bronchique est un 
examen indispensable à réaliser. Elle permet l'examen de la muqueuse bronchique, de visualiser 
la légion qui saigne ou de repérer le lobe et le segment d'où provient l'hémoptysie si aucune 
lésion proximale n'est visible. Elle permet en outre d'effectuer des lavages bronchiolo-alvéo- 
laires. Des gestes thérapeutiques d'hémostase locale sont possibles en coagulant une lésion qui 
saigne ou en effectuant des lavages avec des produits hémostatiques. 

La fibroscopie doit être faite au mieux en période hémorragique ou dans les 24 heures qui 
suivent. Cependant, si le saignement est massif, la fibroscopie peut être « noyée “ et mécon- 
naître la lésion. 


Angiographie 

Elle n'est jamais réalisée en première intention. Il s'agit dans tous les cas d'un geste invasif, 
devant être réalisée après un bilan radiologique et fibroscopique et, en déhors de l'urgence, une 
TDM. 

Selon les indications les deux vascularisations, fonctionnelles et systémiques, peuvent être 
explorées. 
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ARTÉRIOGRAPHIE BRONCHIQUE 

Après uné artériographie globale de la crosse aortique qui permet partois de repérer les artères 
bronchiques, un cathétérisme sélectif cest réalisé, La connaissance anatomique des variations de 
naissance des artères bronchiques est indispensable au geste (fig. 1321 et 13-21. Si aucune artère 
bronchique de naissance « normale - n'est repérèe, 1 convient en eftet d'opacilier tous Îles 
troncs artériels susceptibles de donner naissance à une artère bronchique (fig. 13-21. 
Lorsqu une artère bronchique est repérée, 1l est essentiel de déterminer si elle donne naissance 
à une artère médullarre. En effet lors d'une embolisation, la présence d'une branche spinale 
contre-indique le geste où nécessite des précautions particulières (cathétérisme hypersélectifi. 
La complication réside dans l'apparition d'une paraplégie par occlusion de l'artère spinale. 


tronc arténel 
Drachiecéphalque 
tracheë __— 
crosse de l'aorte 


+ avitétde l'aorte 


\ ŸE 
7 


MAANTE 
IMernTreE 






rières intercostales 


artère 

aphragmatique D 
Figure 13-1. Figure 13-2. 
Naissance en situation normale ces Variantes anatomiques concernant la nassance des 
artères bronchiques sur la face latérale artères bronchiques. 
droite de l'aorté en regard de la Les artères DronhiQues peuvent nañtre de l'aorte Mais En potion 
bronche souche gauche. ettopique : concavtié de l'aorte où face latérale mais en titugtion 
De nombreuses variantes anatomiques quant baise. | | 
au nombre, à la disposition et à la distribution Elles peuvent également ne pas naître de l'aorte : artères 
de ces artères peuvent été présentes Imtércostales, haphragmatiques, mammanres itéernés, tronc 


brachiocéphalique ou méme artères coronaire. 


ANGIOGRAPHIE PULMONAIRE 


L'opacihication globale ou sélective des artères pulmonaires a peu d'indications. Elle m'est prati- 
quement réalisée que pour le bilan et le traitement des malformations artério-veineuses. Mo 


D.com 





EMBOLISATIONS VASCULAIRES 


Les hyperhémies du svstème bronchique sont de bonnes indications d'embolisation habituel- 
lement réalisée aux particules. Les malformations vasculaires telles les fistules artéro-véinenses @ 
de la maladie de Rendu Osler sont occluses par dés conls ou des ballonnets largables. Les hémop- 
tyaies liées à uné hémorragie mtra-alvéolaire ne relèvent pas d'un geste d'embolisation. 
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Elle n'a pas de place en urgence dans l'exploration des hémoptysies. Dans le bilan d'une patho- 
logie broncho-pulmonaire où d'une malformation cardiaque ou vasculaire, elle a par contre 
un grand intérèt. Il s'agira toutefois toujours d'un examen réalisé en deuxième intention pour 
compléter le bilan d'une pathologie, en particulier avant un traitement chirurgical, 


= 
© RÉSULTATS DE L'IMAGERIE 


O Les étiologes des hémoptysies sont étroitement en relation avec l'origine géographique et 
— ethnique des patients. Si dans les pays en voie de développement la tuberculose est au premier 

plan, dans les pays développés, le cancer, les bronchectasies, la mucoviscidose et les mycoses 
© sont plus fréquemment retrouvés (tab. 13-17). 








D: Tableau 13-IL 
. ÉTIOLOGIES DES HÉMOPTYSIES D'APRÈS M.F. CARETTE 


Hémoptysies tout venant : Hémoptysies graves : 


Étiolagies 4618 cas (6) 333 cas (%) 
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Tuberculose active où séquellaire | 53,3 

‘Bronchectasies 20 
Bronchite Û 
Pneumonie et abcès ÿ 
Cancer 6,6 
Cardiovasculaire 3,3 
Divers 4,2 
Sans étiologie retrouvée Ü 
Infection voies aériennes supérieures L5 L 


Embolie pulmonaire 


Causes infectieuses 
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TUBERCULOSE 

Il s'agit d'une cause d'hémoptysie très fréquente La tuberculose bronchogène ulcérocaséeuse 
peut être révélée par une hémoptysie. Le mécanisme réside dans une hypervascularisation systé- 
mique. Les lésions pulmonaires consistent en nodules et cavités, La KT est en règle évocatrice 
en montrant des mfltrats réticulonodulaures des lobes supérieurs. La TDM en coupes millimé- 
triques montre des nodules et micronodules disposés le long des parois bronchiolaires en 
donnant un aspect en mimosa. Les segments pulmonaires les mieux ventilés, segments apico- 
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dorsaux et segments apicaux des lobes inférieurs, sont le plus souvent atteints, Les cavités tuber- 
culeuses sont habituellement à parois épaisses. Signalons que certaines tuberculoses 

Mistoriques + peuvent par contiguité éroder une branche de l'artère pulmonaire et créer un 
laux anévrysme (anévrysme de Rasmussen} qui en sé rompant donne des hémoptysies cata. 


clvemiques 

Chez un patient avant déjà fait une tuberculose, une hémoptysie peut signer la présence de 
dilatations de bronches (avec surinfection chronique), d'une greffe aspergillaire ou d'une réci- 
cuve bacillure (fig. 13-3), Les hémoptysies récidivantes peuvent bénéficier d'une embolisation 
bronchique associée au traitement spécifique. Les examens d'imagerie doivent cependant 
toupours s'attacher à rechercher un cancer sous-jacent. 








| (gure 13-34. 
Antécédents de tuberculose. 


Le scanner eltectué en coupés milimétriques en pro ct décubitus (à et b} montre ls présence d'une masse intra-cavitatre 
mobile aux changements positionnels N s'agit d'un aspergillome 

Les coupes effectuées aprés injection de produit de contraste montrent sur La face latérale drone de l'aorte 
descendante Cd} la naissance d'un gros tronc inter-costo-bronchique responsable d'une hperhèmie (flèche) broncheique 
et d'un lacis vasculaire pleural (ei, 
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BRONCHO-PNEUMOPATHIES BACTÉRIENNES OU VIRALES 


Les bronchopathies aiguës ou chroniques sont susceptibles de provoquer des saignements le 
plus souvent peu abondants. Le mécanisme en est une irritation de la muqueuse bronchique. 
Les pneumopathies bactériennes par le biais d'une nécrose pulmonaire ou un infarctus peuvent 
donner des saignements. Les germes les plus souvent responsables sont le pneumocoque et le 
staphylocoque. 

Certaines preumopathies virales (grippe maligne) peuvent provoquer une lésion de la barrière 
alvéolocapillaire et donner des hémoptysies. 

La KT et la TOM montrent en cas de bronchopathie un syndrome bronchique avec ou sans 
trouble ventilateire d'aval. Les pneumopathies nécrosantes peuvent être systématisées ou 
prendre l'aspect d'une masse. Un bronchogramme aérique est repéré au début de l'affection. 
L'abcédation est souvent visible en cas d'hémoptvsie. 


MYCOSES 


Ils s'agit essentiellement des aspergilloses pulmonaires, les autres mycoses responsables 
d'hémoptysie sont rares en France. 

Les aspergilloses pulmonaires invasives (APT) ou semi-invasives ne sont visibles pratiquement 
qu'en milieu hématologique lors de greffes de moelle ou s'il existe une immunodépression 
sévère. En TDM on retrouve un nodule ou une masse classiquement entourée d'un halo de 
verre dépoli. Cette lésion va s'excaver et donner la classique image en « croissant gazeux » 
pathognomonique (fig. 13-4) et peut éroder une branche vasculaire si elle est à son contact. 
C'est pour cette raison qu'il faut détecter les API le plus tôt possible afin d'instaurer un 
traitement antifongique adapté. Certains préconisent mème l'ablation chirurgicale des masses 
aspergllaires au contact du hile. 


Figure 13-4, 

Leucémie aiguë en cours de greffe de moelle. 

Le scanner effectué en coupes millimétriques, en décubitus et procubitus, montre la présence d'une masse aspergillaire. 
invasive développée à cheval entre le lobe supérieur et inférieur du pournon du côté droit, Cette masse aspergillaire 
en cours d'excavation présente le classique signe du croissant gareux. Celui-ci n'est pas mobile aux changements 
positionne. 





E 


L'aspergillose saprophvte (aspergillomes) colonise une cavité préexistante, habituellement post O D 
tuberculeuse épithéliale. D'autres pathologies telles les spondylarthrites enkylosantes, les sarcoi- Ts 
doses, peuvent se compliquer d'aspergillose saprophyte ; le mycétome se développe en irritant = 


Z 


140 Imagerie en urgence non traumaltique = 


la paroi cavitaire entraînant une hyperhémie bronchique. En TDM l'aspergillome se visualise 
sous la forme d'une masse occupant en partie où en totalité une cavité. Cette masse est mobile 
aux changements positionnels donnant le signe du grelot, En TOM lorsqu'un aspergillome est 
suspecté, il est indispensable d'effectuer des coupes en procubitus (fig. 13-3). 


PARASITOSES 
[s'agit le plus souvent d'une pathologie retrouvée autour du bassin méditerranéen. Les compli- 
cations d'une hydatidose sont les plus fréquentes. 
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Figure 13-35. 

Surinfections respiratoires récidivantes avec crachats hémoptoiques répétés. 

Le Scanner effectué en coupes millimétriques et centimétriques montre la présence de bronchectasies situées dans le 
obe intérieur qauche (e et di. Un verre époli intradobulaire est également mis en évidence. peut étre mis en relation 
vec l'héernoptysre, Les coupes inpectées montrent par ailleurs la présence d'une grosse artère bronchique (flèche) 
responsable d'uné hyperhéemie $ritémique, 
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DILATATIONS DE BRONCHES 


Responsable de près de 20 à 50 % des hémoptysies selon les auteurs, elles sont volontiers réci- 
divantes au gré des épisodes de surinfection. Le diagnostic repose sur Le scanner en coupe milli- 
métrique qui visualisé des sections bronchiques dilatées, permet de mettre en évidence 
l'hémorragie intra-alvéolaire si la TOM est réalisée peu de temps après l'hémoptysie (fig. 13-5) : 
la fbroscopie bronchique reste indispensable pour éliminer la présence d'un cancer. Ces 

= hémoptysies résultent d'une hyperhémie systémique et constituent une indication de choix 
pour l'embolisation des artères bronchiques. 


CO 


— Causes tumorales 


(_ CANCERS BRONCHO-PULMONAIRES 

Parfois évidents sur la radiographie thoracique, ils se mamifestent le plus souvent comme des 
masses volumineuses ou des nodules pulmonaires (mais lhémoptysie est plus rare dans ce cas). 
Q) L'embolisation dans ce cadre peut avoir des indications dans les tumeurs inopérables 
— (fig. 13-6). Les lésions centrales provoquent souvent un syndrome obstructif, Les tumeurs 
= peuvent s'excaver, en particulier les cancers épidermoïdes (fig. 13-7). L'examen d'imagerie de 
= choix est le scanner réalisé en coupes épaisses ou semi épaisse (5 à 10 mm). L'injection de 
= 


Ma 


produit de contraste est indispensable. Il s'agit d'une pathologie très fréquente chez l'adulte 
fumeur. Si ces cancers étaient réputés pour toucher le plus souvent des hommes, les femmes 
seront de plus en plus atteintes par ces tumeurs dans les années à venir car le tabagisme féminin 
est de plus en plus développé. Les principaux types histologiques sont le cancer épidermaïde, 
l'adénocarcinome, les tumeurs à petites cellules et les tumeurs indifférenciées. 


Figure 13-6. 

Artériographie bronchique effectuée pour des 
hémoptysies récidivantes dans le cadre d'une 
pathologie cancéreuse inopérable. 
Opachcation d'un volumineux tronc intercosto- 
bronchique droit responsable d'un « Glush s tumoral. 





AUTRES TYPES DE TUMEURS 


Tumeurs carcinoïdes 

Ellés touchent préférentiellement les sujets jeunes. Aucune relation avec le tabagisme n'est 
présente. Ce sont de petites tumeurs développées dans les bronches souvent difficiles à diagnos- 
iquer en TDM car elles nécessitent une technique rigoureuse pour être mises en évidence : 
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coupes Ones (3 à 5 mm) et surtout injection de produit de contraste car ils s'agit de tumeurs 
hyper vasculaires sé rehaussant de façon mtense. Elles sont souvent confondues avec des images 
vasculaires. Par contre, la fibroscopie les repèrent très facilement, I s'agit d'une tumeur fram- 
boisée hypervascularisée abouchée dans une bronche. 
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Figure 13-7, 

Patient se présentant aux urgences pour une 
hémoptysie. 

Ms eqn d'un qros fureur. La radio standard et be scanner 
montrent la présence d'une masse excavée lobaire 
supérieure qui s'est révélée être un cancer épidermoicde 
fortement nécrosé et excavé. La tumeur infiltre be hile 


pulmonaire. 


Tumeurs vasculaires 

Elles sont très rares. Les sarcomes de Kaposi se retrouvent chez les patients porteurs de sida. 
Ils se manifestent comme des opacités nodulaires parfois entourées de halos périphériques 
(saignement). Les angiosarcomes sont exceptionnels. 

Tumeurs bénignes 

Les tumeurs pulmonaires bémiygnes susceptibles de provoquer des hémoptvsies sont rarissimes. 
On peut citer l'endométriose bronchique, le fibrome et l'adénome. 


Causes cardiovasculaires 


Les hémoptysies touchent des patients aux cardiopathies connues. Elles surviennent classique: 
ment aprés un éflort. 
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Figure 13-8. 

Malformation artério-veineuse pulmonaire. 

Le diagnostic est aisément réalisé sur la radiographie standard. La malformation se présente comme Wne opacité 
pulmonaire gauche comportant ure artère pulmonaire afférente (flèche noire) et une grosse veine de drainage 
efférente (flèche blanche) (b, di. 
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PATHOLOGIES CARDIAQUES 

Le rétrécissement mitral, l'insuffisance ventriculaire gauche, D hypertension artérielle pulmo- 
naire sont pourvoyeuses d'hémoptysies. Le contexte est souvent évocateur : cardiopathie 
connue, dyspnée d'effort, trouble du nthme. La RT montre une cardiomégalie. Le diagnostic 
différentiel majeur dans ce contexte est l'embolie pulmonaire. 





EMBOLIE PULMONAIRE 

Son diagnostic, détaillé dans le chapitre 12, à été transformé par le scanner hélicoïdal. Le 
diagnostic positif repose sur la visualisation directe du caillot dans une branche artérielle 
pulmonaire. 

Le recours à l'angiographie pulmonaire pour reconnaître une EP est devenue rarissime, L'écho- 
Doppler montrant une phlébite associée à une clinique évocatrice suffit pour certains au 
diagnostic d'embolie pulmonaire. Certaines embolies proximales touchant le tronc de l'artère 
pulmonaire (embolies souvent massives) peuvent être mises en évidence par l'échographie 
cardiaque. 


Il s'agit le plus souvent d'une hémorragie intra-alvéolaire, causée par un conflit antigène anti- 
corps. Les pathologies les plus fréquentes sont le lupus et le syndrome de Gocodpasture, D'autres 
pathologies comme | amylose, la granulomatose de Wegener et certaines sarcoïdoses peuvent 
donner des hémoptysies par nécrose de nodules pulmonaires. 


Malformations 


La maladie de Rendu Osler est souvent incriminée avec fistule artério-veineuse, Le diagnostic 
est évoqué dès la RT qui montre un ou plusieurs nodules avec un vaisseau artériel afférent est 
une grosse veine de drainage (fig. 13-8). La TDM confirme le diagnostic. L'embolisation est la 
thérapeutique de choux. 

Les séquestrations pulmonaires sont également susceptibles de saigner, Le diagnostic repose 
sur ke scanner qui montre une masse habituellement basale gauche et l'artériographie aortique 
visualisant un pédicule vasculaire propre naissant directement de l'aorte. 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


Deux cas de figures peuvent être schématiquement différenciés en fonction de l'abondance de 
l'hémoptysie (fig. 13-91). 

Les hémoptysiés récidivantes avec fibroscopie et scanner normaux nécessitent une artériogra- 
phie bronchique, Méme si ces artères apparaissent angiographiquement normales, certains 
auteurs préconmisent leur embolisation systématique. 

Les hémoptysies abondantes nécessitent la prise en charge en unité de soins intensifs. Après le 
cliché standard de débroullage, classiquement une fibroscopie en urgence doit être réalisée. 
Cependant, la TDM prend de plus en plus de place dans le bilan initial d'une hémoptysie abon- 
dante, Il est, pour la plupart des auteurs, pratiqué en première ligne, au même titre que la fbros- 
copie, après réanimation du patient. 
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Abondante Peu abondante 

O 

= RT RT 
CI TM 4————————# Fibroscopie TOM 4——————————+ Fibroscopie 
© Localisation du saignement coupes millimétriques 
= hémostase locale en fibroscopie CL angio-SCanner 
D | Avantages : nombreux Avantages : localisation 
EE diagnostics du saignement, tumeur 
= Embolisation artérielle bronchique accessibles (DDB, endoluminale bien vue, 
> si l'hémoptysie n'est pas jugulée cancers centraux biopsie et lavage 
= et périphériques) possibles 


Diagnostic — 4 Diagnostic + 
si pas de cause retrouvée 
et hémoptysies récidivantes | 
Artérographie bronchique Traitement étologique 
Embolisation 
Figure 13-9, 
Conduite à tenir devant une hémoptysie. 
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RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 





Les paraplégies aiguës sont définies par l'atteinte brutale de la motricité des deux membres 
intérieurs (la tétraplègie touchant les quatre membres). Elles sont d'origme non traumatique 
dans 30 à 40 % des cas. Un déficit moteur symétrique ne préjuge pas de la topographie ou de 
la nature de la lésion causale ; ainsi le cerveau, le tronc cérébral, la moelle épimère, le système 
nerveux périphérique voire li jonction neuromusculaire ou le muscle peuvent être à l'origine 
d'une para ou d'une tétraplégie, Les étiologies sont extrémement diverses : vasculaires, tumo- 
rales, infectieuses, inflammatoires, etc. 

Une para ou tétraplégie d'installation soudaine est une urgence, au moins diagnostique, parfois 
thérapeutique. Ce mode de présentation ést avant tout symptomatique de Késion médullaire ou 
de la queue de cheval par mécanisme compressif (60%), vasculaire Gischémie) ou infectieux 
ou inflammatoire (myélite). De façon exceptionnelle, une tétraplégie Peut traduire uné atteinte 
ischémique ou hémorragique du système nerveux central, en général dans le territoire verté- 
brobasilaire, Les pathologies de la jonction neuromusculaire (syndrome myasthénique) ou du 
système nerveux périphérique (syndrome de Guillain-Barré) présentent plus volontiers une 
installation rapidement progressive. 


— 
En 
.] 
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Compressions médullaires A 


LÉSIONS EXTRA-DURALES 

Les métastases vertébrales où épidurales sont les causes les plus fréquentes de compression des 
structures nerveuses intracanalaires de l'adulte. C'est l'atteinte épidurale qui est principalement 
responsable des signes neurologiques. 

Dans la cérvicarthrose, la moelle épinière peut étre comprimée par les ostéophvtes et les massifs 
articulaires hypertrophiés par l'arthrose ; 1 s'y associe un processus vasculaire d'ischémie 
chronique, Une étraitesse congénitale du canal rachidien peut majorer le retentissement de 
l'arthrose. Une névralgie cervico-brachiale constitue souvent la symptomatologie initiale ; 
parfois, la cervicarthrose se révèle de façon aiguë, à l'occasion d'un traumatisme assez mineur 
en apparence. 

Dans la hernie discale, un syndrome radiculaire précède ou accompagne souvent a compres- 
sion médullaire. 

Dans les infections épidurales spondylodiscite surtout, le syndrome rachidien avec des douleurs 
spontanées ou provoquées sont au premier plan mais les signes médullares peuvent survenir 
et s'aggraver rapidement. Les signes généraux (altération de l'état général, fièvre) ne sont pas 
toujours présents. 

L'hématome épidural est une cause rare de compression médullaire, Dans environ un uers des 
cas le patient est traité par anticoagulants. Des hématomes épiduraux consécutifs à des ponc- 
tions lombaires ou à des mterventions lombaires ont été décrits. 


LÉSIONS INTRADURALES, EXTRAMÉDULLAIRES 

Les lésions tumorales intradurales et extramédullaires ne se révèlent qu'exceptionnellement de 
façon aiguë. 

— Lé neurinome se développe le plus souvent à partir d'une racine sensitive, La symptomato- 
logie initiale est longtemps celle d'un syndrome lésionnel avec des douleurs radiculaires impul- 
sives à la toux à recrudescence nocturne. 

— Le méningiome se développe à partir de la dure-mère, Le syndrome sous-lésionnel est au 
premier plan. 


LÉSIONS INTRADURALES, INTRAMÉDULLAIRES 

Elles ont rarement une installation ou une évolution aiguë. Les étiologies les plus fréquentes 
sont les épendymomes, Les astrocytomes, les métastases, les malformations artério-veineuse 

Le mode de révélation de ces lésions est volontiers progressif avec une symptomatologie 
compression médullaire lente, sauf en cas de saignement d'une tumeur ou d'une malformatio 
vasculaire, ou de traumatisme rachidien associé qui peut révéler la tumeur ou la malformation, 


vasculaire. (@] 
C 


a 


Ischémies médullaires : 

Les ischémies et les infarctus médullaires (ou myélomalacies) représentent le type même de 
pathologie médullaire qui peut s'exprimer de façon massive et soudaine. Ils sont secondaires @ 
l'occlusion d'une artère à visée médullaire : branches de l'artère sous-clavière et vertébrale poiT, 
la moelle cervicale, collatérales des artères intercostales ou lombaires, la principale naissant au 
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alentours de DS, D9, D10 (artère d'Adamkiewicz} pour la moelle dorsolombhaire, L'atteinte 
neurologique qui en découle dépend du territoire mfarci. Des douleurs rachidiennes intenses 
précèdent de peu et accompagnent cette paraplégie brutale. 
Les étiologies des myélomalacies sont classées en deux catégories : 
— les causes dites primitives qui sont le fait d'accidents iatrogènes : chirurgie de l'aorte thora- 
cique (30 % de parapléges après une chirurgie de l'aorte thoracique descendante), angrogra- 
phie médullaire, ou de pathologie aortique : thromboses et dissections aortiques, embolies, 
— athéromatose des vaisseaux à destinée médullaire (sténoses de l'ostum des artères vertébrales, 
© de l'artère d'Adamkiewicz} : 
(D - les causes secondaires à une pathologie médullaire préexistante (malformations artério- 
 véineuses), 10 % d'entre elles sont révélées par une paraplégie aiguë non régressive traduisant 
— une hémorragie où une obstruction du système veineux de drainage. 


© Myélites aiguës transverses 


O L'attéinte est totale en largeur alors qu'elle n'est que segmentaire en Re r, touchant surtout 

la moelle dorsale. On associe cette pathologie à diverses infections virales (vanicelle, herpès, 

. rubéole, rougeole, poliovirus, Epstein-Barr), bactériennes (syphilis, tuberculose, mycoplasme), 

parasitaires, fungiques, des réactions post-vaccinales (vaccins antirabiques, antivarioliques), 

= des connectivites (lupus). Le plus souvent, aucune étiologie formelle n'est retenue, Le tableau 

clinique est celui d'une section transverse médullare qui s'installe en moyenne en quelques 

heures. La moelle dorsale est le plus souvent atteinte, entrainant une paraplégie flasque, On 

retrouve parlois un antécédent récent infectieux. L'évolution au cours des premiers jours peut 

se faire vers l'aggravation avec une extension en hauteur des lésions (atteinte cervicale, voire 

bulbaire), le pronostic vital est parfois engagé dans ces déficits sévères et le pronostic fonc- 
tionnel est péjoratif. 











TECHNIQUES D'IMAGERIE 





Radiographie du rachis de face et de profil 
La radiographie du rachis peut avoir un intérêt si le bilan clinique oriente vers une pathologie 
osseuse dégénérative ou tumorale, mettant en évidence une ostéolvse, un tassement vertébral 
ou des débords ostéophytiques. 


IRM du rachis 

L'IRM s impose actuellement comme la technique de choix, en règle nécessaire et suffisante 
pour l'exploration d'une paraplégie ou d'une tétraplégie aiguë. Elle suffit pour le diagnostic, la 
détermination de l'extension de la lésion et de son retentissement sur le cordon médullaire. 1 
est nécessaire d'utiliser une antenne de surface réceptrice du signal qui permet une résolution 
spatiale de bonne qualité. Pour diminuer les artéfacts cardiaques et dus aux mouvements diges- 
us, on peut positionner une bande de saturation en avant du rachis. Si des artéfacts se propet- 
tent sur la zone d'intérèt (artéfacts dus aux mouvements du LCR), il est également possible 
d'inverser la direction des gradients de phase et de fréquence pour changer kur direction 
(haut/bas, avant/arnière ou droite/gauche). 

La technique de réalisation de l'IRM est résumée dans le tableau 14-F 
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Tableau 141 




















- Séquences sagittales pondérées en T1 qui fournissent une excellente image de la moelle bien visible au 


sein des structures périmédullaires hypo-inténses. 
— Séquences sagittales pondérées en T2 qui visualisent les espaces sous-arachnoïdiens hyperintenses (effet 
myélographique). 


- Coupes fines jointives (3 ou 4 mm d'épaisseur), 





OM 


C2) En fonction de la présomption clinique et des données des coupes sagittales : 
O. - coupes axiales centrées sur la lésion ou frontales : 
— injection intraveineuse de produit de contraste paramagnétique (gadolinium : 0,1 mmole/kg de poids}, 
lequel permet une meilleure analyse des lésions hypervasculaires (affections tumorales, malformations 
vasculaires). 


Si une ischémie médullaire d'origine aortique est suspectée, une exploration de l'aorte thoraco-abdominale 

nécessite une approche particulière : 

- séquences morphologiques $E pondérées T1 dans le plan axial et parallèle au grand axe de l'aorte 
(parasagittal oblique) : 

— acquisitions successives en écho de gradient avec injection de gadolinium, monocoupe, multiplan, qui 
permettent de suivre la progression du gadolinium dans l'aorte et les différents chenaux d'une dissection; 

= angoMR avec injection de gadolinium pour visualiser dans l'espace un anévrysme ou une pathologie 
athéromateuse après reconstruction 3D. 
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TDM du rachis : 
La tomodensitométrie a été totalement supplantée par l'IRM devant une paraplégie ou une 
tétraplégie aiguë, Elle n'est justifiée qu'en cas d'impossbilité de réaliser une IRM, Elle peut 
montrer une pathologie osseuse ou des parties molles responsables de la paraplègie, mais ne 
visualise pas directement le retentissement médullare de ces lésions ou les lésions primitive- 
ment médullaires. 

La tomodensitométrie doit être centrée sur la zone suspecte en : 

= acquisition hélicale fine ; 

— fenêtres osseuses et parties molles : 

_- reconstruction dans les trois plans de l'espace ; 

— injection intraveineuse de produit de contraste iodé si une infiltration tissulaire est suspectée. 
La TOM peut être précédée d'une myélographie, après avoir éliminé une hypertension intra- 
cränienne qui précise un niveau de compression ciniquement non formel et permet de mieux 
mettre en évidence l'empreinte sur le fourreau dural ou l'augmentation de volume du cordon 
médullaire. La myélographie nécessite : 

— une ponction à l'aiguille fine (infra millimétrique}) en dessous de L1 (limite inférieure du 
cordon médullaire) ; 

— l'injection de 10 cm° de produit de contraste radio-opaque, neuro-compatible, isotonique 
et is0-osmotique au LCR ; 

- une éventuelle bascule de la tète du patient vers la bas pour permettre l'opacification du LCR 
au niveau cervico-dorsal. 

Cette opacihcation persiste quelques heures. On recherchera un blocage de la colonne opaque 
par compression extrinsèque, lésion tumorale intranslative périmédullaire ou par hypertrophie 
du cordon médullaire. 
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Si une ischémie médullare d'origine aortique est suspectée, l'examen doit ètre complété par 
une exploration de l'aorte thoraco-abdominale avec : 
— coupes parallèles jointives de la crosse aortique (prenant l'émergence des vaisseaux du cou) 
jusqu aux axes iliaques, plus fines si nécessaire sur la zone d'intérèt, sans injection au niveau 
lésionnel à la recherche d'un thrombus frais intramural hyperdense dans le cadre d'une dissec- 
tion aortique ; 
— injection d'iode IV à 3 mL/s ; 
— - adaptation de la quantité d'iode injecté au poids du patient (2 em'/kg) et du délai entre le 
© début de li injection et le début des coupes (20 à 30 secondes) à l'âge, au cahbre de la perfusion 
C) et au lieu d'injection (voie périphérique ou centrale). 


— Exploration de l’encéphale 


Une TDM ou une IRM encéphalique devront être réalisées lorsqu' ie existe une suspicion d' AV C 
= ischémique où hémorragique pour expliquer la symptomatologie (tétraplégie avec trouble de 
conscience ou paralysie des paires crâniennes). Un Doppler artériel des vaisseaux du cou sera 




















O réalisé s'il existe une suspicion de dissection des artères vertébrales 


z 
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RÉSULTATS DE L’'IMAGERIE 


ompression méduillaire 
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DIAGNOSTIC POSITIF 


La première cause de paraplègie est l'atteinte médulluire. L'IRM est l'examen de référence car 
il est le seul à visualiser directement le cordon médullaire et les structures ostéoligamentaires 
du canal rachidien. 

Métastases vertébrales ou épidurales 

Elles représentent la première cause en fréquence de paraplégies aiguës non traumatiques, le 
diagnostic est en général facile car le contexte néoplasique est connu. Les radiographies simples 
du rachis ont pu mettre en évidence une ostéolyse de l'arc postérieur ou un tassement vertébral. 
L'IRM montre linfiltration tissulaire des vertèbres pathologiques : masse d'hyposignal en T1 
remplaçant l'hypersignal de la graisse osseuse ; le recul du mur postérieur et l'éventuelle coulée 

tissulaire tumorale épidurale qui enserre la moelle est bien visible en T1 et en T2 { fig. 14-1). 
La myélographie permet l'analyse du fourreau dural et des vertèbres pathologiques (fig. 14-21. 
Myélopathie cervicarthrosique 

L'TIRM objective les débords disco-ostéophytiques et les empreintes sur le cordon médullaire 
ainsi que les signes de myélopathie cervicarthrosique visibles en T2 ou après injection de gado- 
hinium sous forme de petites zones centro-médullures en hypersignal (fig. 14-3), Le scanner 
associé à la myélographie permettent de visualiser les appuis disco-ostéophytiques sur le cordon 
médullaire mais non pas la mvélopathie elle-même. 


Hernie discale 

L'IRM montre la volumineuse saillie discale dont le signal est identique à celui du disque en 
T1. Les séquences T2 montrent mieux l'aspect refoulé du cul de sac dural et la compression de 
la moelle, ainsi que la dilatation des plexus veineux épiduraux adjacents : le signal de la hermie 
est variable, dépendant de l'état plus ou moins dégénératif du disque. 
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Figure 14-1. Figure 14-2. 





Coupe IRM sagittale en T2, Myélographie de profil, 

Compresson médullaire par une vertèbre métastatique. infiltration épidurale métastatique de L1 et de LA 
Le cordon médullaire est dévié et présente un entrainant une compression sur le cône médullaire. 
hypersignal, témoin de l'ischèmie secondaire à la 

compression. 
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Figure 14-3. 

Coupe IRM sagittale en T2. Myélopathie 
cervicarthrosique. 

Lésson punctiforme en hypersignal centromédullarre au niveau du 
rétrécissement canalaire due au processus dégénératif discal et 
articulaire postèreeur, 
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Infections épidurales 

Les radiographies standards ainsi que la TOM peuvent retrouver des signes de spondylodiscite 
mais c'est l'IRM qui, outre les signes de discite (amincissement et irrégularité des contours du 
disque intervertébral, hyposignal T1 et hypersignal T2 du disque et des plateaux vertébraux 
adjacents), précise le mieux la topographie en hauteur et en largeur de l'abcès, à la fois en para- 
vertébral, dans les espaces épiduraux, sous-duraux voire en intramédullaire. 

- Hématome épidural 
Il est visible en IRM sous forme d'une collection d'hypersignal en TT et en T2 (méthémoglo- 
C) bine) associée à des hyposignaux focaux (dépôt d'hémosidérine). 


r Lésions tumorales intradurales (neurinome, méningiome) 

— L'IRM fait le diagnostic positif et précise la topographie intra ou extramédullure de la tumeur. 
L'injection intraveineuse de gadolinium est primordiale car elle permet de retrouver des 
tumeurs de petit volume et d'approcher le diagnostic de nature malgré une faible spécificité, 
En l'absence d'IRM, le myéloscanner retrouve une grosse moelle aspécilique. 

(D Malformations artério-veineuses 

= Elles sont bien visualisées en hyposignal sur les séquences pondérées en T2 et rehaussées après 

= injection de gadolinium sous forme d'un nidus angiomateux avec veines de drainage intra et 
extramédulluires. Le plus souvent, on retrouve un foyer hémorragique intramédullaire respon- 

= sable de la paraplégie. 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

L'IRM est très performante pour visualiser le conflit entre la moelle et les structures compri- 
mant la moelle et pour rechercher des signes de souffrance médullarre. I faut cependant noter 
qu'une formation pathologique peut avoir plusieurs origines, une collection épidurale par 
exemple peut traduire un hématome, un abcès localisé primitivement dans l'espace extra-dural 
ou s'étendant par contiguité à partir d'une spondylodiscite. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Toute compression médullaire expose au risque de ramollissement médullaire dû à la compres- 
sion d'un tronc artériel vascularisant la moelle, Les séquelles sont alors majeures et irréversibles, 
expliquant l'importance d'un bilan IRM en urgence afin de réaliser une levée précoce de la 
compression avant le stade de ramollissement médullaire. 


Ischémies médullaires 


Elles touchent principalement la moelle thoracique basse et le cône, se rencontrent plutôt chez 
le sujet âgé, en particulier chez Les patients porteurs d'une pathologie aortique où après chirurgie 
de l'aorte thoracique descendante. L'ischémie médullaire est plus fréquente dans le territoire 
de l'artère spinale antérieure, plus fragile, que dans celui de l'artère spinale postérieure. 
L'IRM est l'examen de choix, montrant une augmentation segmentaire du volume du cordon 
médullaire et un hypersignal sur les séquences pondérées en T2. Sur les coupes axiales pondé- 
rées en T2, plusieurs aspects peuvent être rencontrés selon que l'ischémie s'étend aux cornes 
antérieures (donnant l'aspect en « veux de chouette » très évocateur), à la totalité de la subs- 
tance grise ou à l'ensemble de la moelle (fig. 14-41. 

Lorsque lischénmie n'est pas d'origine ratrogène (chirurgie de l'aorte, geste endovasculaire), une 
exploration de l'aorte (TDM ou IRM) à la recherche d'une dissection notamment est recom- 
mandée, La TDM et l'IRM peuvent visualiser une dissection (flap intimal) où un hématome 
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Figure 14-4. 

Coupes IRM sagittale et axiale transverse en Té. 

ischémie médullaire de D12 à L? aprés une intervention chirurgicale au niveau du rétro-péritoine. Le cordon médullaire 
et augmenté de volume et présente un hypersignal en TZ L'ischémie s'étend aux cornes antérieures donnant l'aspect 
en « yeux de chouette à, 


intramural (hyperdensité sur la TOM sans injection, hypersignal T1). Les deux examens loca- 
lisent les lésions et leur extension le long de l'aorte et aux collatérales (troncs supra-aortiques, 
artères rénales, vaisseaux à destinée digestive). Les artères à destinée médullairé ne sont jamais 
visuahsées en IRM ou en TDM mais quand la thrombose aortique ou le chenal d'une dissection 
sont de siège postérieur, en regard de l'ostium des artères intercostales, une origine vasculaire 
de la paraplégie est suspectée. 

Dans un ramollissement ischémique de la moelle, le traitement chirurgical n'a pas d'efficacité 
sur le déficit installé. 


Mvélites aiguës transverses 


Le tableau clinique est celui d'une paraplègie sensitivomotrice de l'adulte jeune s'installant en 
moyenne en quelques heures. L'IRM, normale dans la moitié des cas, peut montrer une moelle 
augmentée de volume sur une étendue variable (souvent deux des trois segments de la moelle) 
avec un hypersignal diffus ou localisé sur les séquences pondérées en T2 et une prise de 
contraste du gadolimium variable, Le principal diagnostic différentiel est celui d'un premier 
épisode de sclérose en plaque, dans une forme spinale pure, qui entraine une paraplème de 
survenue plus progressive et une lésion plus limitée en IRM. 





Ischémie cérébrale 2 
De façon exceptionnelle, une tétraplège est le reflet de la souffrance encéphalique soit br- 
hémisphérique par occlusion des deux axes carotidiens, soit par infarctus dans le territoire 
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vertébro-basilaire, L'atteinte bi-hémisphérique est due à des embolies massives d'origine 
cardiaque où un vasospasme secondaire à une rupture d'un anévrysme artériel de la commu- 
nicante antérieure et s'accompagne de trouble de la vigilance, L'attéinte sous-tentorielle traduit 
une occlusion du tronc basilaire ét s'associe à uné atteinte des nerfs crâniens avec au maximum 
un « locked in syndrome ». 


= 
O STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


© L'examen clinique est primordial : outre la recherche d'une pathologie vasculaire thoraco- 
—" abdominale, c'est l'examen neurologique qui est fondamental car en précisant la topographie, 
C il guide le choix des examens à réaliser. 





= Déficit moteur 
_. nor les deux membres inférieurs 


Si le déficit est complet (paraplégie), et qu'il existe un niveau sensitif net thoraco-abdominal, 
il s'agit d'une atteinte médullaire dorsale ou cervicale basse : l'examen de choix à effectuer en 
= urgence est l'IRM, Elle a pour but de mettre en évidence une compression qui nécessité uné 
sanction chirurgicale en urgence. 
Si le déficit est incomplet (paraparésie) : 
— le déficit sensitif est à tous les modes et ne concerne que les membres inférieurs ; il s'y associe 
une anesthésie en selle et des troubles sphinctériens : 11 s'agit d'un syndrome aigu de la queue 
de cheval. La hernie discale lombaire est la cause la plus fréquente de compression de la queue 
de cheval. La présentation aiguë peut-être inaugurale ou faire suite à un passé de sciatique à 
répétition. L'IRM permet de visualiser la hernie et son retentissement. L'intervention d'urgence 
s'impose. Plus rarement, on rencontre des atteintes de la queue de cheval d'origine ischémique 
ou infectieuse (par exemple liées au cytomégalovirus dans le cadre d'une maladie VIH) ; 
- les réflexes ostéotendineux sont abolis ou diminués, il n'y a pas de niveau sensitifet l'on note 
des paresthésies des membres inférieurs : il s'agit d'une polyradiculonévrite aiguë de Guillain 
Barré. Les examens d'imagerie n'ont aucun intérêt, C'est la ponction lombaire et lEMG qui 
font Le diagnostic. 


Déficit moteur concernant les quatre membres 











Trois situations sont à considérer : 

- il y a des troubles de la conscience, certaines paires crämennes sont atteintes (en particulier 
de l'oculomotricité), il s'agit d'une atteinte encéphalique. Une TOM ou une IRM encéphalique 
doivent être réalisées en urgence pour rechercher la nature ischémique ou hémorragique de 
l'AVC ; 

— il existe des troubles respiratoires et des troubles sensitifs importants à tous les modes au 
niveau cérvico-thoracique, il s'agit d'une atteinte médullaire cervicale haute et c'est à nouveau 
l'IRM qui est l'examen de choix ; 

- les réflexes ostéotendineux sont normaux et diminués, il n'y a pas de trouble sensitif, le début 
a été rapidement progressif, 11 s'agit d'un syndrome myasthénique. Les examens d'imagerie 
n'ont aucun intérêt, hormis la recherche différée d'un thymome, 
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En conclusion 


Une para ou tétraplégie d'installation brutale est avant tout révélatrice d'une pathologie médul- 
lire ou de la queue de cheval. L'examen neurologique permet le plus souvent un diagnostic 
topographique. L'examen radiologique de choix est l'TIRM ; réalisé en urgence, elle est capable 
de faire le diagnostic de la lésion, de son étendue, parfois mème d'en Bure k diagnostic de 
= nature, C'est le seul examen apte à visualiser directement La moelle, sa morphologie et sa struc- 
ture, Le diagnostic précoce de compression médullaire est capital pour essaver de lever le 
phénomène compressif le plus rapidement possible avant l'installation de lésions irréversibles. 
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Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent dans les pays à niveau de vie élevé la 
troisième cause de mortalité après les affections cardiaques et les cancers. [ls surviennent plus 
souvent chez l'homme après 50 ans et trois fois sur quatre après 65 ans. 

Les AVC d'origine artérielle sont les plus fréquents et se répartissent globalement en trois 
grands groupes : 80 % d'accidents ischémiques, 15 % d'hémorragies intra-parenchymateuses 
et 5 % d'hémorragies ménmgées. Cette répartition varie en fonction de l'âge, du sexe, du pays 
et de la communauté ethnique. 

L'origine veineuse (thrombophlébite cérébrale) ne concerne que 5 %6 des AVC, 

La prise en charge active de la pathologie vasculaire cérébrale a permis ces dernières années 
d'améliorer le pronostic. Elle repose sur la prévention des facteurs de risque, l'amélioration du 
diagnostic d'AVC depuis l'utilisation courante du scanner cérébral et bientôt de l'TIRM et enfin 
l'admission dans une unité de soins spécialisés pour un traitement adapté. 


LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES 
ET MÉCANISMES tab. 15-I 


L'ischémie cérébrale d'origine artérielle repose sur deux mécanismes : soit l'occlusion artérielle 
par thrombose ou embolie, soit l'hypoperfusion locale (en aval d'une sténose) ou globale (bas 
débit, voire arrèt circulatoire). Le caractère potentiellement réversible des lésions ischémiques 
permet dans un premier temps de distinguer d'une part les accidents ischémiques transitoires 
où le déficit neurologique focal régresse en moins de 24 heures et la plupart du temps en moins 
d'une demi-heure, et d'autre part les accidents ischémiques constitués où le déficit dure plus 
de 24 heures. 

L'accident ischémique transitoire (AIT) est défini par sa réversibilité spontanée en rapport avec 
un embol fibrino-plaquettaire qui se délite rapidement. Le scanner cérébral reste souvent 
normal en cas d'AIT (80 % contre 50 % pour l'TRMY, En revanche, le bilan étiologique s'impose 
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en urgence. Il comprend au minimum un examen des vaisseaux cervico-encéphaliques par 
échographie Doppler et imagerie en coupes (angio-TDM ou ARM gadolinium), un ECG et un 
bilan biologique. La prise en charge repose ensuite sur la prévention ou le traitement des 
facteurs de risque. 


Tableau 15-L. 


FACTEURS DE RISQUES ET MÉCANISMES DES LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES 


Lion démenti Méca 


du es | thér | | 
cholestérol | aRerTone Anoxie cérébrale par : 
= occlusion artérielle dans 








Ischémie ie | 
. un territoire vasculaire 
cérébrale PRE 
— arrêt circulatoire avec souffrance 
de tous les territoires artériels 
Thrombophlébite cérébrale pilule, tabac, grossesse, troubles | Ckclusion d'un sinus ou d'une 
(TVC) de la coagulation | veine corticale 
Rupture artérielle 
Hémorrasi = Sur artériolopathie 
; Aus | du > 6 ans : HTA hypertensive : 
4 + nécrose fbrinoide 
Hémorragie | ou RP < 60 ans : maliormation + lipohyalinose 
cérébrale | vasculaire —+ dégénérescence de la média 


intracérébral 


- Sur malformation vasculaire 
cérébrale + HSA 

Hémorragie malformation vasculaire cérébrale | Rupture anévrysmale (risque 

méningée (HSA) | (anévrysme > malformation AV) | de rupture cumulatif de 3 %/an) 





L'accident vasculaire constitué ischémique (AVCI) survient lorsque le débit sanguin cérébral 
(DSC exprimé en mL/min/100 g de cerveau} chute en dessous d'une certaine valeur. Au- 
dessous de 50 mL/min, le maintien d'une perfusion cérébrale efficace va dépendre de plusieurs 
facteurs. L'apparition d'une symptomatologie neurologique (AVC) dépend alors du maintien 
d'une pression artérielle suffisante et de l'existence d'une circulation cérébrale collatérale effr- 
cace. Le délai de prise en charge thérapeutique (fenêtre d'opportunité thérapeutique des 
6 premières heures) intervient pour « minimiser » l'étendue des dégâts. En fonction de l'impor- 
tance de la baisse du DSC, on définit deux zones : l'hypoperfusion puis Pischémie cérébrale. 
L'ischérme est la zone centrale où les lésions de nécrose cellulaire sont quasi irréversibles ; elle 
survient lorsque le DSC chute en dessous de 15 mL/min. La zone périphérique d'hypopertusion 
est divisée en pénombre (zone à risque d'infarcissement secondaire où apparaissent des signes 


= 
®, 


neurologiques possiblement réversibles pour un DSC compris entre 15 et 20 mL/mun) et * = 


oligémie {zone asymptomatique où ke DSC chute jusqu'à 20 mL/min). 

En pratique, devant un AVC, l'atteinte parenchymateuse est définie du centre vers à périphérie 
par trois zones : ischémie, pénombre puis oligémie (fig. 15-1). La zone centrale d'ischémie 
constituée va évoluer dans le temps de façon relativement programmée : par contre, la 


pénombre dépend du maintien de la perfusion cérébrale. La prise en charge thérapeutique de 


l'ischémie cérébrale aiguë en urgence se justifie donc par l'existence de lésions de pénombre 
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potentiellement réversibles. L'enjeu est alors de proposer une stratégie thérapeutique efficace 
la plus rapide possible, et ce d'autant plus que l'infarctus initial est important, pour essayer de 
préserver le territoire de pénombre de la transformation vers l'ischémie. L'étendue de l'ischéme 
définitive dépend alors globalement de la capacité de la thrombolyse, quand elle est passible, 
à limiter l'aggravation des lésions potentiellement « récupérables + vers la nécrose cellulaire. 


Débit sanguin 
cérébral 


pes Lie DT 





M infarctus constitué 
(symplomatique irréversible) 
né 





[] Infarctus réversible 


(ischémie transitoire, 
E 15.| symplomatique réversible) 
igure cer de “ = fenêtre d'opportunité thérapeutique 
Schématisation de la = pénombré 
« fenétre d'opportunité 

thérapeutique » et du Q Parenchymeée cérébral sain 
concept de pénombre (asymptomatique) 

ischémique. = aligémie 


Les infarctus territoriaux ou lobaires sont à rapporter à une occlusion des gros troncs artériels 
(macroangiopathie) avec une prédilection pour le territoire de l'artère cérébrale moyenne 
(svlvienne) dans 55 à 75 % des cas, Les infarctus lacunaires (+ lacunes » ou « small deep infarct »} 
sont généralement causés par l'occlusion on situ d'une artériole profonde sur microangiopathie 
hypertensive (ou diabétique). Les lacunes (diamètre inférieur à 15 mm) siègent préférentielle- 
ment dans les noyaux gris centraux, le centre ovale et la protubérance annulaire. Leur pronostic 
est favorable et les séquelles invalidantes sont rares (20 %}. En revanche, leur récidive est 
fréquente et peut conduire progressivement à un état de détérioration intellectuelle progressive 
(démence vasculaire). 

Les infarctus jonchonnels ou hémodynmaniques sont la conséquence d'une hypoperfusion cérébrale 
focale ou diffuse (bas débit). [ls constituent environ 3 % des ischémies cérébrales. Ils siègent à 
la jonction de deux territoires artériels adjacents (artère cérébrale antérieure/artère cérébrale 
moyenne, artère cérébrale movenne/artère cérébrale postérieure, zones sous-corticales, subs- 
tance blanche périventriculaire et centrale correspondant à la frontière du territoire cortical 
superficiel et du territoire des vaisseaux perforants profonds), Ils peuvent étre bilatéraux. 
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La thrombophlébite cérébrale ou ischémie cérébrale d'origine veineuse correspond à une occlusion 
veineuse d'un sinus ou d'une veine profonde ou corticale, Elle est favorisée par la prise d'une 
contraception orale, le tabac et les troubles de la coagulation. Elle peut compliquer une gros- 
sesse, un traumatisme crânien, une infection (sinusite, mastoïdite) ou une néoplasie. 
L'infarctus hémorragique correspond à la transformation hémorragique d'une ischémie céré- 
brale constituée, Son mécamisme est celui d'un syndrome de reperfusion, Il survient générale- 
= ment 24 à 48 heures plus tard, voire au maximum 1 à 2 semaines après. Il provient de la 
diapédèse des globules rouges dans le parenchyme cérébral par rupture de la barrière hémato- 
O encéphalique (BHE). 
O L'hémorragie cérébrale ou AVC hémorragique distingue l'hémorragie intra-parenchymateuse ou 
© hématome intracérébral (HIC) et l'hémorragie méningée (HSA) : épanchement de sang dans 
les espaces sous-arachnoïdiens. Les deux principaux mécanismes sont schématiquement la 
rupture d'une artériole cérébrale sur artériolopathie hypertensive chez un patient de plus de 
60 ans d'une part, mécanisme le plus fréquent (70 à 90 % des cas} avec constitution d'un HIC;, 
et le saignement d'une malformation vasculaire cérébrale d'autre part, le plus souvent un 
anévrysme chez un patient de moins de 60 ans avec constitution d'une HSA parfois associée à 
un HIC. L'âge moyen de survenue est plus jeune que pour les AVC ischémiques. 
L'hypertension artérielle chronique entraîne une artériolopathie hypertensive avec lésions de 
nécrose fibrinoïde, lipohyalinose et dégénérescence de la média. Ces lésions vont évoluer, géné- 
ralement en dehors d'un pic hypertensif, vers une rupture artérielle profonde (artériole) loca- 
lisée préférentiellement dans les noyaux gris centraux. D'autres causes telles que l'éthylisme 
chronique, les traitements anticoagulants, l'angiopathie amyloïde peuvent favoriser PHIC. 
Certaines causes sont identifiables comme un processus tumoral (10% des HIC) ou une 
malformation vasculaire. L'hémorragie intra-tumorale ne survient que dans 1 % des tumeurs 
cérébrales : la tumeur est alors hypervascularisée, primitive ou secondaire. 
Les malformations vasculaires ne représentent que 5 % des HIC avec une fréquence augmen- 
tant chez le sujet jeune jusqu'à 40 %. Les malformations à haut risque hémorragique sont les 
anévrysmes et les malformations artério-veineuses. Le siège des anévrysmes artériels est géné- 
ralement sylvien, tandis que celui des malformations artério-veineuses est plutôt lobaire, ventri- 
culaire où dans kes novaux gris centraux. 
Les malformations artério-veineuses (veine de drainage) sont des anomalies vasculaires congé- 
nitales généralement sus-tentorielles réalisant des shunts artério-veineux dont le risque hémor- 
ragique cumulatif est de 2 à 4 %/an, Les fistules durales (imagerie peu contnibutive, proche 
d'un sinus, sujet âgé) et les cavernomes (angiome cryptique (anomalie capillaire avec artério- 
graphie négative) souvent associé à une anomalie veineuse de développement) ont un risque 
hémorragique plus réduit ; ils sont plutôt découverts de façon fortuite. 
Les HIC sont donc également divisés en hématomes profonds (classiquement chez pu La 
O 
O 
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tendu, âge > 60 ans) et hématomes lobaires (angiopathie amyloïde, malformations vasculai 
type MAV et surtout fistule durale chez le sujet âgé). 


Q 
TECHNIQUES D'IMAGERIE = 


La place de l'IRM est grandissante dans la prise en charge des AVC en urgence, L'IRM est actueLO 
lement l'examen de première intention dans les centres spécialisés (Unité Neurovasculaire 0 
Stroke Center) dès qu'une attitude thérapeutique est à entreprendre dans les premières heure@) 
La TDM garde tout son intérêt à distance des premiers temps de l'accident ischémique ou dans 
le diagnostic de l'hémorragie méningée. = 


= 
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Tomodensitométrie 2 
À distance de la phase hyperaiguë (après 6h pour un AVC carotidien et 24h pour un AYC 
vertébro-basilaire) ou en l'absence de possibilités thérapeutiques thrombolytiques (raisons 
médicales), la TOM cranio-encéphalique garde tout son intérêt, La TOM sans injection permet 
le diagnostic positif d'AVC en distinguant hémorragie et ischémie, et caractérise la topographie 
et l'étendue de la lésion. 
Le scanner cérébral participe à la détermination du mécanisme physiopathologique (hémodvy- 
namique où thrombo-embolique) mais également au diagnostic étiologique par la réalisation 
® d'une angio-TDM des vaisseaux du cou et du polygone (topographie et étendue d'une lésion 
O 
. Sténo-occlusive, d'une thrombose artérielle, etc.). 
C2_En l'absence de proximité d'un stroke center, la TDM reste donc l'examen à réaliser en urgence 


C (tab, 15-11). 
© 





5 me Tabheau 15- II. 
— RT - - | TECHNIQUE DE LA TOM DANS LES AVC 





= _- Réalisation d'un scout view de profil. Plan de coupes OM-10. 


= = Protocole crâne standard: séquentielle avec coupes jointives de 2,5 mm en fosse postérieure et 5 mm en 
= supratentort). 


= Protocole angioscanner vx cou/polygone (stroke ou AIT) : 

crine standard ; acquisition hélicale (collimation 0,625, pitch 1,375, intervalle 0,4, 16 barrettes], DFOV 
20 vx du cou et polygone depuis la crosse aortique jusqu'au niveau des apex orbitaires après injection d'un 
bolus 1océ TV (80 à 100 cc, débit 3,5 à 4 cos, démarrage au smart-prep = système de détection d'arrivée du 
contraste), puis reconstructions multiplanaires adaptées mode MIP et reconstructions « multipoints » avec 
mesures semi-automatiques de quantification de sténose + volume Rerderme, 30 volumique, etc, : crâne 
std (équivalent de passage post-injection avec recherche de rupture de BHE). 


— Protocole angioscanner polygone de Willis (HSA, MAV): 

crâne std ; acquisition hélicake polygone depuis la base du crâne jusqu'au niveau des apex orbitaires après 
imection d'un bolus iodé IV (80 cc, débit 3,5 à 4 ces, démarrage au smart-prep où délai de 15-20 s.), puis 
reconstructions multiplanaires adaptées mode MIF + volume Rendering, 30) volu mique, etc, 


= Protocole CT-perfusion (AVC hyper-aiguë < 6h, en | ‘absence d' IRM): 

repérage d'une coupe au niveau des noyaux gris centraux, puis injection iodée (40 cc, 4 ccfs, délai 4 5, iode 
concentrée à 350) et répétition 90 fois de la coupe choisie et dé celle sus-jacente; reconstractions sur outil 
automatisé de cartographies couleur encéphaliques des débit (DSC), volume (VSC) et données temporelles 
(MTT). 


= Protocole angioscanner veineux : 

crâne std ; acquisition depuis le vertex jusqu'à la base du crâne après injection d'un bolus iodé TV (80 cc, 
débit 3,5 ces, démarrage délai de 40-45 s.}, puis reconstructions multiplanaires adaptées mode MIF 

+ volume Renderimg, 3D surfacique, etc. 
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Si l'accès à une IRM est possible en dehors du circuit du stroke center, celle-ci peut être réalisée 
en urgence pour affirmer l'ischémie cérébrale récente : ceci à l'aide d'une séquence de diffusion 
disponible actuellement sur la plupart dés nouvelles machines. 
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IRM - 


Lorsqu'une artère est bouchée ou sténosée, le manque d'approvisionnement des cellules en 

oxygène et en carburant (glucose) entraîne une accumulation d'eau intracellulaire (œdème 

cytotoxique). I survient dans les six premières heures de AVC. Ce gonflement cellulaire induit 

une diminution des mouvements spontanés et aléatoires des molécules d'eau. Il convient alors 

de proposer un bilan d'imagerie permettant de détecter au plus tôt cet œdème cytotoxique. 
= C'est le but de l'IRM et particulièrement des séquences de diffusion. 


O 
O IMAGERIE MORPHOLOGIQUE 


C)_Le protocole classique comprend des coupes axiales séquences FLAIR (hypersignal de 
C l'ischémie à T > 3h, visualisation du thrombus endovasculaire et hémorragie intra-axiale), une 
séquence diffusion (cf. infra), T2* (recherche d'hématome(s) + blits = microhémorragies, si 
micro-angiopathie hypertensive), T2 (ischémie à T > 6h, si problème de datation de l'AVC) 
= et une angio-MR non injectée (TOF 3D polygone avec reconstructions MIP). 
D NB: le scanner encéphalique est moins sensible que le FLAIR mais discrètement plus sensible 
_- que le T2 pour détecter précocement un AVC ischémique. 
Si l'on est face à un hématome lobaire, on ajoutera des séquences TI (hypersignal si héma- 
tome > 3 jours) avant injection, puis acquisition volumique 3D après injection de Gadolinium 
(0,2 cc/kg) et reconstructions multiplanaires (recherche de thrombophlébite cérébrale, malfor- 
mation vasculaire où syndrome tumoral sous-jacent). 
Des séquences axiales épaisses (5 mm) cervicales en T2 et/ou DP avec saturation de graisse sont 
réalisées à chaque fois que l'on suspecte une dissection vasculaire (recherche de l'hématome 
mural en croissant par déchirure pariétale, d'une diminution et d'une excentration de la 
lumière vasculaire résiduelle circulante). 


ANGIOGRAPHIE PAR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE OÙ ARM 


Les séquences ARM non injectées en TOF 3D seront systématiquement réalisées pour recher- 
cher et localiser un thrombus vasculaire. 

Les séquences rapides 30 après injection de gadolinium sont essentiellement réalisées pour 
l'exploration des vaisseaux du cou à la recherche d'une lésion sténo-occlusive (lésion athé- 
rothrombotique, cardio-embolique ou dissection]. L'acquiation est effectuée dans ke plan 
coronal sous Le mode d'acquisition « bolus track » (suivi en temps réel du passage du produit 
de contraste). L'application M.LP. permet d'obtenir également des images angiographiques. 
Les séquences 20 ou 3D PC (contraste de phase) sont essentiellement réalisées à but phlébo- 
graphique dans les thrombophlébites. Elles servent rarement à l'étude artérielle des vaisseaux 
du cou (avantage de ne pas imjecter de traceur à la différence de lARM Gadolimium qui reste 
la technique référente mais ne peut être réalisée après des séquences perfusion : premier passage 
de Gadolinium rendant difficile la technique du « bolus track »}. 


IRM DE DIFFUSION/PERFUSION 


Ce sont les techniques qui vont permettre le diagnostic précoce de l'ischémie cérébrale (dès les 
premières minutes). Ces deux séquences d'imagerie (diffusion et perfusion) utilisent un mode 
d'acquisition ultra-rapide (echo-planar imaging : EPT). 

L'imagerie de diffusion permet de faire le diagnostic d'AVC, de le dater et de préciser l'étendue 
de la zone nécrosée correspondant à l'ischémie dite irréversible. 
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L'imagerie de perfusion reflète l'hémodynamique intracérébrale et révèle l'étendue et le degré 

de la zone mal perfusée (pénombre et oligémie). 

Le différentiel entre la zone ischémique (diffusion) et la zone mal perfusée (perfusion) corres- 

pond au « mismatch ». 

Ce dernier détermine l'importance de la zone où le tissu souffre et dont la fonction reste poten- 

tiellement récupérable (pénombre) si un traitement adapté est administré dans les plus brets 

délais. 
— L'imagerie de diffusion est basée sur une séquence spin écho couplée à PEPT rendue sensible à 
© la diffusion des molécules d'eau par l'application de gradients de part et d'autre de l'impulsion 
©) 180. L'application des gradients de diffusion peut être effectuée dans les trois directions (sélec- 
Q ‘ion de coupe, codage de phase, codage en fréquence) ou dans les trois directions. 
— Le paramètre responsable de la pondération en diffusion de l'image s'appelle « b », Ce para- 
C= mètre est associé à l'application des gradients de diffusion, par le temps d'application de ces 
© gradients, l'intensité des gradients et le temps séparant l'application des deux gradients de part 

et d'autre de l'impulsion 180%. Plus ce paramètre est important est plus la pondération de 

O l'image par la diffusion des molécules d'eau sera importante. Les zones où la diffusion sera 

réduite et/ou restreinte par rapport au parenchyme sain, notamment dans les ischémies en 
> phase aiguë ou subaiguë, apparaîtront en hypersignal (momdre atténuation du signal). 

Pratiquement, au moins deux séries d'images sont obtenues : lune avec une valeur de b = 0 
= (image pondérée en T2} et l'autre avec une valeur de b = 1 000 s/mm° (image pondérée en T2 
= en diffusion). Le post-traitement des images ainsi acquises a pour objectif d'obtenir une carto- 

graphie permettant d'accéder à la valeur absolue du coefficient de diffusion apparent (ADC) 

au sein du tissu cérébral. Sur cette cartographie, les zones où la diffusion sera réduite et/ou 

restreinte (coefficient de diffusion diminué) seront représentées par un hyposignal (échelle de 

gris) ou en bleu (échelle de couleur allant du bleu au rouge). 

Cette technique présente l'avantage de détecter très tôt Les zones ischémiées, bien avant la tech- 

nique FLAIR (hypersignal pour T > 4h} et l'imagerie T2 TSE (hypersignal pour T > 6 h}. 

L'imagerie de perfusion est basée sur une séquence de type écho de gradient, pondérée en T2* 

couplée à la technique EPT et à l'injection de produits de contraste tels que les chélates de gado- 

linium. C'est la technique dite de premier passage qui est utilisée, L'imagerie ultra rapide offre 

une bonne résolution temporelle permettant d'acquérir l'ensemble de l'encéphale environ toute 

les 1 à 2 secondes et d'objectiver le passage du produit de contraste. Les zones normalement 

perfusées seront le siège d'une baisse de signal au moment du passage du produit de contraste. 

Cette baisse sera moindre (ou absente) dans les zones mal (ou non) perfusées. 

Le post-traitement de ces images obtenues au cours du premier passage du produit de contraste 

permet d'accéder, sous forme dé cartographie de couleur, aux informations liées à la perfusion 

cérébrale, Ces informations sont : 

— le volume sanguin cérébral régional : 

— le temps de transit moyen de l'agent de contraste : 

— une approche du débit sanguin (pas de valeur absolue) : 

— le temps d'arrivée du produit de contraste (T }: 

— le temps au bout duquel son effet sur le signal est maximum (hyposignal}). 

L'injechon de produits thrombolytiques dans les premières heures de P'AVC a permis 

d'améliorer le pronostic vital et fonctionnel des patients s'il est utilisé dans des conditions satis- 

faisantes. Mais ils peuvent augmenter le risque hémorragique (+ 10%}. Leur indication est à 

discuter au cas par cas (intérét validé par des protocoles thérapeutiques NINDS, ECASS, etc.) 
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et reste limitée aux patients vus précocement en l'absence de contre-indications et présentant — 


des caractéristiques d'imagerie favorable. 


ACCIDENTS VASCULAIRES 163 


W\NWW. em 


L'étendue de l'infarcissement en imagerie de diffusion, l'analyse couplée des images de 
diffusion et de perfusion ainsi que la topographie du thrombus permettront de discuter une 
thrombolyse. 
Ainsi, dans le territoire de l'ACM, un volume infarci de moins de 50 %, une discordance (ou 
mismatch) diffusion-perfusion (volume de territoire pathologique en perfusion supérieur à 
celui de la diffusion} et un thrombus situé au-delà de l'origine de l'artère sylvienne pourront 
= faire discuter une fibrinolyse. 
Pour les AVC carotidiens, elle sera proposée par voie intraveineuse dans les trois voire quatre 
premuères heures (protocole thérapeutique en cours d'évaluation), et par voie intra-artérielle 
” jusqu'à la sixième heure, 
©_ Pour les AVC vertébro-basilaires, la thrombolyse intra-artérielle in situ sera discutée jusqu'à 
— 24 heures en fonction de l'atteinte du parenchyme cérébral et des données cliniques. En effet, 
Œ après la sixième heure, un AVC carotidien ischémique présenté un risque naturel de transfor- 
mation hémorragique (la plupart du temps asymptomatique} qui risquerait d'être majoré par 
= l'administration de fibrinolytiques. 
Q) La gravité des AVC vertébro-basilaires (retard de prise en charge, étendue initiale des lésions, 
= etc.) font prolonger les indications de neuroradiologie interventionnelle. 
= Echographie Doppler couleur 
Elle permet une analyse non imvasive, morphologique et dynamique, des axes cervico-encépha- 
liques. Elle topographie et quantifie une sténose : planimétnie surfacique et quantification 
hémodynamique avec vitesse maximale svstolique (VMS) et ratio systolique( RS}, 
L'athérosclérose des artères à destinée cérébrale est la principale étiologie des accidents isché- 
miques. Les lésions athéromateuses débutent généralement sur les artères carotidiennes dé gros 
et moyen calibre, en particulier au niveau des bifurcations. 
L'étude morphologique d'une plaque d'athérome s'intéresse à : 
— la présence d'ulcérations (risque embolique accru) : 
— l'échogénécité (une plaque hypoéchogène est plus à risque qu'une plaque hyperéchogène 
calcihñée). 
L'étude hémodynamique va quantifier le degré de sténose : 
accélération des vitesses circulatoires au niveau de la sténose (VMS) : 
alasing couleur au miveau de la sténose : 
amortissement du spectre d'aval ; 
- augmentation de l'indice de résistance d'amont (RS). 
Les dissections artérielles seront recherchées chez le sujet jeune mais rarement retrouvées 
compte tenu de leur situation souvent haute. 





Doppler transcrâänien 


Il étudie les vaisseaux intracrämiens et recherche une augmentation des vitesses circulatoires 
(VMS) traduisant une sténose ou un vasospasme, L'exploration concerne les artères cérébrales 
antérieures, moyennes, postérieures, les siphons carotidiens et la portion terminale des artères 
vertébrales et du tronc basilaire. Son étude est souvent incomplète. 

Dans la pathologie carotidienne, 1l faut rechercher une sténose endocränienne et/ou le reten- 
tissement d'une sténose cervicale. 
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Dans la pathologie malformative (MAV' et surtout hémorragie méningée), il faut pister le vasos- 

pasme (5°-25° jour) caractérisé par une accélération des VMS de PACM au-delà de 120 cms. 

On caractérise : 

— le spasme léger (140 < VMS < 180) ; 

= le spasme modéré (180 < VMS < 220) : 

le spasme sévère (220 < VMS < 30H) ; 

- Le spasme critique (VMS > 300 cms). 

L'étude du système vertébro-basilaire est d'exploration difficile, en particulier chez le sujet âgé, 
© obèse ou présentant un cou court. 





—Angiographie  __ 
= L'angiographie numérisée étudie la gerbe aortique et de façon sélective les quatre axes, caroti- 
CD diens et vertébraux. Ses indications ont diminué compte tenu de son caractère invasif (anes- 
thésie, cathétérisme, mjection diode, complications neurologiques) et des performances 
actuelles de l'échographie-Doppler et de l'ango-[RAL Celles-ci permettent aussi bien de Eure 
— le diagnostic d'anévrysme dans le cadre d'une hémorragie méningée, que de sténoses et d'occlu- 
sions artérielles dans le bilan d'un AVC ischémique. 
Elle garde sa place pour le chirurgien dans le bilan préopératoure. 
Z Sa place actuelle est presque exclusivement thérapeutique (embolisation de malformation 
vasculaire type anévrysme, MAV ou fistule durale, angioplastie-stenting carotidien). 
Elle suit alors le temps diagnostique réalisé par l'angioscanner du polygone (détection, topo- 
graphie, nombre, lésion pathogène et faisabilité des techniques endovasculaires en cas de 
malformation vasculaire et surtout anévrysme intracrämien) ou cou/polvgone en cas de lésion 
sténo-occlusive des vaisseaux à destinée cervico-encéphalique. 


—— ee ee nr mr : = 


RÉSULTATS DE L'IMAGERIE 


Ischémie cérébrale d’origine artérielle 
La sémiologie de l'ischémie cérébrale en imagerie dépend de son évolution dans le temps et 
nécessite la distinction en trois stades : 

- stade aigu : [1-J3 (odème cytotoxique <6 h puis vasogénique > 6 h] : 

— stade subaigu : 13-1 mois (fn de ldème maximal, transformation hémorragique (pétéchies 
dans 2/3 des cas), à différencier du ramollissement hémorragique, et rupture de la BHE carac- 
térisée par la prise de contraste classiquement du 3° au HF jour) : 

— stade chronique ou séquellaire : après | mois (gliose, cavité porencéphalique et/ou atrophie). 





DIAGNOSTIC POSITIF 

Stade aigu 

La TDM sans injection permet immédiatement de déterminer l'origine ischémique d'un 
déficit neurologique focal constitué en montrant l'absence d'hyperdensité en rapport avec une 
hémorragie. 

Dans les 24 à 48 heures suivantes, l'œdème vasogénique se distribue dans le territoire vasculaire 
ischémié ; la TOM peut montrer une image normale, des signes précoces d'œdème ou une 
plage hypodense cortico-sous-corticale dans un territoire artériel. 


ACCIDENTS VASCLLAIRES 165 


www.lemanib.com 


Les signes précoces d'œdème cérébral sont détectés sur les critères suivants : 

- effacement des allons corticaux ; 

- perte de la différenciation substance blanche — substance grise ; 

— lorsque l'œdème se développe dans le territoire de l'artère sylvienne : effacement du ruban 
insulaire correspondant à la dédifférenciation SB-8G en région temporo-insulaire (fig, 15-2), 
effacement partiel ou complet du noyau lenticulaire. 








4 


Figure 15-2. Figure 15-35, 


Signe précoce d'accident ischémique Accident ischémique sylvien droit constitué 
constitué dans le territoire sylvien droit sur une coupe TOM axiale sans contraste. 
avec « effacement » du ruban insulaire. Hyperdensité spontanée du caillot dans l'artère 


sylwienne au stade aigu. Éffacement des sillons 
coticaux lœædéème) et hypodensité temporc- 
pariètale débutante, 


Une hyperdensité spontanée intra-vasculaire peut être le témoin d'un çaillot d'origine throm- 
botiqué ou plus souvent embolique (fig. 15-3). 

L'hypodensité siège Le plus souvent dans le territoire sylvien (artère cérébrale movenne), dans 
55 à 75 %6 des cas. Le territoire de l'artère cérébrale antérieure est concerné dans 10 à 12 %6 des 
cas (fig. 15-4). 

Les accidents ischémiques du territoire vertébrobasilaire sont divisés en infarctus du tronc céré- 
bral (7 à 10% des AVC, syndrome alterne), infarctus du cervelet (15 à 18% des AVC, 
syndrome cérébelleux) et infarctus sus-tentoriels (infarctus thalamiques et temporo-occipi- 
taux). La sémiologie des territoires vertébro-basilaires est riche, constituée de nombreux 
syndromes permettant le diagnostic topographique. 

La TOM va également informer sur l'aspect global du parenchyme cérébral en recherchant des 
lésions anciennes d'origine vasculaire (hypodensités franches sans effet de masse et sans prise 
de contraste) correspondant à des : 

— lésions ischémiques d'AVC anciens (antécédents neurologiques connus) voire séquellaires 
territoriaux, hémodynamiques et lacunaires ; 
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— lésions démvyélinisantes vasculo-dégénératives de leucaraïose correspondant à une raréfac- 
tion de la $SB (antécédents neurologiques passès inaperçus). 
L'exploration morphologique cérébrale, à l'admission du patient, est idéalement l'TIRM de 
. diffusion/perfusion qui permet dès la phase aiguë de visualiser linfarctus cérébral et d'évaluer 
la zone de pénombre. 
Le protocole d'imagerie à réaliser se discute en fonction de l'heure d'arrivée du patient et des 
CE Porsbités de thrombolyse (IV et/ou TA}. 


Territoires artériels 
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Figure 15-4,. 
Schématisation des territoires artériels. 
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Le 
Figure 15-5. 
AVC ischémique territorial < 4h 
FLAIR normal (a) et T2 TSE normal ne permettant pas de déceler d'hyperintengité parenchymateuse {b}: écho-planar 
{e} pondéré en TZ (be 0ù : diffusion be 1 000 mm) montrant un hypersignal correspondant à la zone schémique, 


ædème cytotosdique (di: cartographie de diffusion le) ; perfusion précisant la zone mal perlusèe et permettant 
d'obtenu Le différentiel + mismatch », zone de pénombre récupérable (fi. 
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Si be patient arrive dans Les délais de la thrombolyse (< 6 h en carotiien et < 24 h en vertébhro- 
hasilare) et en l'absence de CI de celle-c1 (AVC récent, chirurgie récente, trouble de coagula- 
on, étc.), une [RM en urgence immédiate est indiquée pour diagnostiquer précocement, topo- 
graphuer, dater et apprécier l'étendue d'un AVC (fig. 15-5 et fig. 15-6). 














Figure 15-6. 

AVEC ischémique (déficit hémicorps gauche) entre 4 et 6 h. 

Hypersiqnal sylvie droit FLADR (a), diffusion (be 1 000) montrant la mème plage en hypersignal (b) : coefficient de 
fusion apparent : ADC (el: angio-MA TOF 30 polyoaonée sans inecton avec réeconstructron MEP di}, Mécton réservé 
à Li EAST lutron morntimnt ne ocre vienne credit 
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L'IRM peut être réalisée en urgence différée si la thrombolyse est contre indiquée et que le 
patient arrive dans des délais dépassés. 
Dans l'incapacité à réaliser une IRM (hors délai, thrombolyse non réalisable, non disponibilité 
machine) un scanner et préférentiellement une angio-TDM doivent être réalisés pour proposer 
uné thérapeutique adaptée et commencer le bilan étiologique vasculaire. 
Les véritables contre-indications à l'inection d'iode sont l'insuffisance rénale sévère, l'allergie 
= vraic à l'iode, en appréciant toujours le rapport bénéfñice/risque. 
L'injection d'iode est donc systématiquement réalisée en phase aiguë car elle n'aggrave pas la 
O symptomatologie clinique et permet de faire le bilan angio-TDM des vaisseaux du cou/poly- 
O gone et parenchymateux (recherche d'uné rupture de la BHE). 
C)_L'AIT est également une urgence vasculaire et nécessite un bilan étiologique complet couplant 
— idéalement un angioscanner des vaisseaux du cou et du polygone (exploration des vaisseaux) 
à une IRM (exploration du parenchyme cérébral : IRM positive dans 50 % des cas contre 20 %6 
pour la TDM). 


() Stade subaiïgu 


- L'œdème vasogénique atteint son maximum entre le # et le 8° jour. I disparait après la première 
semaine mais sa conséquence (l'hypodensité) persiste et se constitue progressivement. 
La TOM sans injection montre une hypodensité franche cortico-sous-corticale (œdéme maximal} 
recouvrant tout le territoire vasculaire ischémué (fig. 15-7). Cette hypodensité va entrainer un effet 
de masse d'autant plus marqué que l'infarctus est étendu. À partir de la 3 semaine, soit l'hypo- 
densité persiste et s'accentue pour égaler la densité du LCS (phénomène de cavitation 
porencéphalique}, soit elle s atténue progressivement jusqu'à lisodensité (114-125 : foggine 
effect avec pétéchies hémorragiques) pour diminuer de nouveau jusqu'à la cavitation. L'IRM 
peut confirmer la transformation en mettant en évidence les pétéchies hémorragiques sous forme 
d'hypersignaux punctiformes (stade de la méthémoglobine) dans la zone infarcie sur les 
séquences pondérées en TL 


Figure 15-7. 
Accident ischémique constitué occipital interne droit 
avec hypodensité franche cortico-sous-corticale dans 
le territoire de l'artère cérébrale postérieure droite. 
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La prise de contraste (rupture de BHE) se produit généralement entre 13 et 30, mais elle peut 
exister rapidement (AVC massif, récidive d'AVC, etc.) et perdurer au-delà d'un mois, d'autant 
plus s'il s'agit d'un AVC profond (pendant plusieurs mois). La prisé de contraste au sein de 
lischémiu prend un aspect gynforme (fig. 15-84) reproduisant le relief cortical ou nodulaire ou 
homogène ou encore en anneau si l'infarctus est profond. Cette prise de contraste peut apparaître 
dès la 12 heure : elle est en règle générale visible à partir du 5° jour, maximale entre le 10 et le 
LUF JO POUT FÉUTÉSSCT progressivement Iusqu ‘au Y Mois. 





Figure 15-4, 
Hypodensité sylvienne droite sur une coupe TOM sans injection (a) avec confirmation de la rupture 
de la BHE sous la forme d'un rehaussement gyriforme cortical après injection d'iode (bi). 


La réalisation de lTIRM étant réservée à la phase aiguë de l'AVC, véritable course contre la 
montre, linection ne se justifié pas à la phase subaiguë. 

Les AVC lacunaires sont en effet visualisés au mieux en [RM sous forme d'hypersignal T2 et 
FLAIR, et aussi en diffusion avec capacité de datation des lésions (diffusion augmentée, proche 
de celle du LCR, dans les AVE anciens). 

L'IKM morphologique a une sensibilité supéricure au scanner dans les AVC subaigus consti- 
tués diffus consécutifs à une hypoperfusion (bas débit ou arrèt cardiocireulatoire réanimé, 
figure 15-49) 

Stade chronique 

Au-delà du premier mois, linfarctus séquellaire se présente en TOM sous forme d'une hypo- 
densité hquicienne (cavité porencéphahique) 5 la lésion est étendue et/ou sous forme d'atrophie 
(dilatations corticales et ventriculairés), Le diagnostic en TOM est aisé, 

Les petits accidents ischémiques péri-ventriculaires (substance blanche, noyaux gris centraux) 
où tronculaires peuvent ne laisser que de petits fovers de gliose mieux vus en RM (hypersignal 
12) qu'en TOM (lacune hypodense). 
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Figure 15-9. 

TOM et IRM cérébrales objectivant un AVC ischémique multiterritorial (territoires jonctionnels 58-56 
et territoires différents) de mécanisme hémodynamique (épisode d'hypoperfusion sur arrêt cardio- 
circulatoire). 

TOM sans injection normale en urgence (al. TOM aprés injection à 1 mois montrant un rehaussement cortical diffus et 
des hyperchensités dans les noyaux gris centraux par &chémie-hémorragie (6). IRM coronale en T1 sans injection (ci 
contrmant La transformation hémorragique au niveau ces noyaux gris centraux, et aprés injecton de gacdolinium Cd], 
l'ischémie avec rupture de la BHE sous forme de rehaussements profonds et corticaux qyuriformes (di). Coupes axiales 
transverses en T, le} et T1 après injection (9) montrant un hypersignal global en T, de la subetance blanche profonde, 
non réhaussant, en rapport avec une démyélinisation brutake par anoxie. L'ischémie coticale ffuse donne une nécrose 
laminaire corticale ; le rehaussement cortical témoigne de la rupture de la BHE 
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PIÈGES DIAGNOSTIQUES 


Le scanner sans injection est normal à la phase aiguë de l'AVCT (< 6 h} dans 60 à 80 % des cas 
selon les séries. 
La récanalisation vasculaire rapide spontanée (fbrinolyse où ouverture d'un circuit de collaté- 
ralité corticopiale = circulation de luxe) où thérapeutique (thrombolvse) peut entrainer un 
syndrome de reperfusion, source de transformation hémorragique. 
= Les transformations pétéchiales asymptomatiques surviennent dans plus de 2/3 des cas. 
- Toute isodensité au sein d'une hypodensité « ischémique » est une hyperdensité « hémorra- 
n gique » JUSQU à preuve du contraire. | 
. — Le scanner est indispensable, au mieux avant la 12 heure, pour proposer une stratégie théra- 
C2 peutique adaptée. 
— — Il reste toutefois relativement aisé de faire la part des choses entre hématome lobaire, AVC 
an hémorragique (hématome à systématisation artérielle) et ramollissement hémorragique {plages 


= hyperdenses en flaques au sein de l'hypodensité ischémique). 


(D IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 


L'unité neurovasculaire (UNV) diminue considérablement la co-morbimonalité des AVC à la 
= phase aiguë. 
En urgence, se pose le problème du traitement anticoagulant (héparine IV à dose efficace puis 
= relais précoce HBPM et AVK à 3 mois), thrombolvytique (en aigu) ou antiagrégant (les emboles 
étant fhbrinoplaquettaires, à discuter : dès le début des symptômes ? durée ?1. 
À distance, intervient le traitement des facteurs de risque. 
Faut-il prescrire des anticoagulants pour éviter la récidive de la pathologie causale (1" cause : 
cardiopathie emboligène) ? 
Toutefois, l'anticoagulothérapie n'est pas dénuée de risques, Elle peut aggraver la transformation 
hémorragique, d'autant plus que l'ischémie est spontanément importante, autrement dit que 
l'AVC initial est massif (> 50 % de territoire infarci) et en fosse cérébrale postérieure. 
Faut-il entreprendre un traitement thrombolvtique pour lyser le caillat ? 
Les critères d'inclusion des patients pour une thrombolyse sont stricts : 
— absence d'hémorragie ; 
— délai <6h pour un AVCT carotidien et < 24 h pour un AVCI vertébro-basilaire (périodes 
de pénombre) : 
— àge € #0 ans; 
— déficit ni trop peu ni trop important ; 
volume de la lésion inférieur à un tiers du territoire de l'artère svlvienne ; 
occlusion vasculaire sur l'angio-IRM. 
— Ces critères sont donc dimiques (délar dé prise en charge, CT à la thrombolvse (hémorragie, 
âge, antécédents chirurgicaux et/ou vasculaires, etc.}}, score de gravité chimique NIH avec indi- 
cation de thrombolyse s1 4 < NIH < 22, et radiologiques (topographie du thrombus, ischémie 
au-delà du T carotidien et étendue lésionnelle < 1/3 en imagerie morphologique et jusqu'à 
50 % en diffusion pour le territoire de l'ACM). 
L'IRM de diffusion/perfusion permet d'identifier les patients pouvant bénéficier au mieux d'un 
traitement thrombolytique ischémie potentiellement réversible, persistance d'une occlusion 
artérielle), ou au contraire ceux à risque de complications hémorragiques. 
Faut-il augmenter ou diminuer la tension artérielle ? 
Il est indispensable de maintenir une perfusion cérébrale suffisante, et donc une pression arté- 
nelle suffisante (chiffres acceptés jusqu'a 220 de systolique) pour protéger la zone de pénombre 
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réversible. En effet, uné réduction même modérée de la pression de perfusion peut entrainer 
une diminution du débit au-dessous du seuil critique de viabilité tissulaire et déclencher ainsi 
des lésions ischémiques irréversibles. Le bénéfice lié à une réduction de pression artérielle pour 
hmiter l'œdème et la transformation hémorragique est nettement inférieur au risque d'aggra- 
vation des lésions ischémiques. 
La prévention de la récidive de PAVC ischémrique nécessite Le traitement de la cause ét donc une 
= enquête étiologique le plus tôt possible (au mieux [l, avant 13): l'origine est-elle cardiaque embo- 
lique et'ou en rapport avec une pathologie vasculaire (cervicale, cérébrale) athéromateuse ou non ? 
Devant un AVC ischémique régressif (AIT), il faut rechercher rapidement une cause cervicale 
? et/ou encéphalique à risque de récidive sur le mode transitoire ou constitué. Le bilan 
© comporte au plus vite un écho-Doppler artériel des vaisseaux du cou et une angio-TDM 
= et/ou une angio-IRM. 
- Devant un AVC de l'adulte d'âge mûr, il faut rechercher une HTA (micro-angiopathie}, une athé- 
© rosclérose (macro-angiopathie) et une cause emboligène (artériopathue et surtout cardiopathie). 
— C'est pourquoi sont systématiquement couplés imagerie vasculaire en coupe (angio- DM ou 
@) angio-MR, sachant que lTIRM est meilleure pour le parenchyme et la TDM supérieure pour 
—— l'analyse des vaisseaux) et écho-Doppler des vaisseaux du cou et transcränien (retentissement 
d'une lésion exocränienne et/ou lésion endocränienne) pour le bilan d'athéromatose cervica- 
> encéphalique. 
Le bilan cardiaque comporte quasi systématiquement ECG et ETT (ETO discutée dans 
= certaines indications en complément de l'ETT), et Holter selon le profil tensionnel du patient. 
Devant un AVC du sujet jeune, il faut rechercher une angéite ou une dysplasie, mais également 
une dissection carotidienne. 
La dissection vasculaire représente 20% des AVC du sujet jeune ; l'enquête étiologique 
retrouve une notion de cervicalgiés ou de traumatisme cervical. 
L'IRM va rechercher une déchirure pariétale : séquences axiales T1 {si dissection > 13} ou DP 
saturation de graisse avec visualisation de l'hypersignal en croissant de l'hématome mural, 
topographie basi-crâmenne unie ou bilatérale carotidienne ou vertébrale, une diminution et 
excentration du chenal résiduel circulant contrastant avec l'augmentation du calibre externe 
du vx sur les séquences morphologiques axiales et ARM Gadolinium (fig. 15-10). 
L'indication de l'écho-Doppler des vaisseaux du cou pour ke diagnostic de dissection à la phase 
aiguë de l'AVC est discutée du fait de sa réalisation difficile et de ses résultats souvent décevants 
(fig. 15-11). 
Le traitement de fond comprend celui des facteurs de risque (HTA+++) et celui de la cause 
(athérosclérose, cardiopathie : troubles du rythme, infarctus du myocarde, valvulopathie, 
cardiomyopathie dilatée, endocardite infectieuse), avec installation d'une thérapeutique médi- 
cale (antiagrégant plaquettaire et/ou AVK, anti-HTA, etc.) et interventionnelle (endartériec- 
tomie, etc. ). 
Sous certaines conditions (sténoses carotidiennes symptomatiques > 70 %, plaques à potentiel 
emboligène élevé, etc.) sera proposée une chirurgie par endartériectonme ou une angioplastie 
stenting carotidien (lésions athéromateuses spécifiques : sténose haute, sténose en tandem ou 
endocrämienne, occlusion carotidienne controlatérale, patient à risque chirurgical élevé, resté- 
nose, Késions post-radiques et angiodysplasie). 
La prise en charge par chirurgie ou radiologie interventionnelle d'une sténose asymptomatique 
se discute au cas par cas (validé par ACAS pour les sténoses à 60 %, fonction du risque d'évolu- 
tion naturel de la sténose). 
La quantification d'une sténase cervicale repose sur le couple écha-Doppler des vaisseaux du 
cou et imagerie en coupe angio-TDM et/ou angio-IRM (à discuter selon les préférences). 
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Une arténographie ne sera alors discutée qu'en cas de discordance entre Les deux examens précé- 
dents et cé, d'autant plus qu'une sanction thérapeutique est envisagée. 
L'angiographie sera essentiellement proposée à visée diagnostique et thérapeutique dans la 


loire 





Figure 15-10. 

Dissection carotidienne droite en RM. 

Axial T2 SPIR montrant un hématome rural 
hyperntente en croissant excentrant La lumière (ai : 30 
corontl EG pe ct é diminution de calibre du chenal 
rénduel circulant (lb). 








Figure 15-11. 


Dissection carotidienne en échographie chez un 
sujet jeune présentant un AVCI sylvien profond. 
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Thrombophlébite cérébrale 

ou ischémie cérébrale d’origine veineuse (TVC) 
Elle regroupe les thromboses des sinus veineux de la dure-mère et des veines cérébrales super- 
hciclles et profondes. Les TVC siègent principalement au niveau du sinus longitudinal supé- 
nicur (SLS) et des sinus latéraux (fig. 15-12 et 15-13). L'incidence des thrombophlébites est 
globalement sous-estimée et représente environ 5 % des AVC. 





7. veine de Galien 
E. veine cérébrale interne 


1. Sinus longitudinal supéreur 9, veine séptale 

2. sinus latéral 10. veine de Labbé 

3. veine Jugulaire interne 11. vemne coniicale panétale 

4. sinus droit 12. SiNUS pélreux Supérieur 

5. veine thalamo-striée 14. sinus cavemeurx 

6. veine basilaire 14. sinus longitudinal inférieur 
Figure 15-12. Figure 15-13. 
Anatomie de face des veines cérébrales. Anatomie de profil des veines cérébrales. 


DIAGNOSTIC POSITIF 

La thrombophlébite cérébrale se caractérise par son polymorphisme. Le clinique varie selon la 
topographie des lésions (comitialité, signe de focalisation, HTIC pour le parenchyme et fièvre 
en fonction de la cause et possiblement du thrombus). Le diagnostic étant souvent difficile et 
retardé, 1] faut toujours y penser, d'autant plus qu'il s agit d'une femme jeune fumeuse sous 
contraception orale ou en post-partum. 

L'ango-TDM veineuse (fig. 15-14) est quasi aussi performante que l'angio-MR, en sachant que 
le bilan vasculaire est plus facile en TDM (reconstructions surfaciques, MIP, etc.] et que le bilan 
parenchymateux est meilleur en [RM (Ax T1, T2, FLAIR, diffusion et 30 T1 gadolinium recons- 
tructions multiplanaires + séquences phlébographie non injectées 30 PC - contraste de phase — 
si CI à injection pour grossesse, allergie, ou si doute après séquences précédentes). 

Il faut chstinguer les signes directs vasculaires (thrombus spontanément hyperdense et non rehaussé 
alors que les vasa vasorum de ka paroi vasculaire le sont) et indirects parenchymateux : ramollissé- 
ments hémorragiques multiples cortico-sous-corticaux souvent bilatéraux sans systématisation arté- 
rielle, cœcème vasogénique veineux transitoire (diffusion augmentée, ADC > ADC cerveau normal). = 
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Figure 15-14. 

Thrombophlébite cérébrale chez une jeune femme de 22 ans dans un contexte infectieux avec 
Somnolence, troubles du langage et hémiparésie brachiale droite 

TOM crane standard Sans injection montrant un iniarctiement hémorragque frontal Gauche avec œdeme 
pénlésonnel (ai. Angio-TOM montrant une thrombose complète du sinus latéral gauche en reconstruction axiale (b} 
et du 515 en reconstructions sagittale (c} et axiale (di: signe du deita 
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Les signes TDM directs sont spécifiques et témoignent du thrombus : 

- les coupes sans injection montrent une hyperdensité spontanée du caillot dans une veine 

corticale (« cord sign ») ou dans un sinus (triangle dense) avec une fréquence de 20 à 30 % ; 

— les coupes avec injection montrent : 
- une hypodensité centrale du sinus entourée d'une prise de contraste intense des parois 
hyperhémiées (« signe du delta » ou « triangle vide » au niveau du SLS), après 2 à 3 jours, 
— une prise de contraste intense anormale de la tente du cervelet ou de la faux du cerveau 
à proximité de la thrombose en rapport avec l'hyperhémie des méninges et une circulation 
collatérale abondante (dilatations veineuses). 

Les signes TOM indirects sont peu spécifiques, en rapport avec le retentissement de la 


©_thrombose : 
—= — l'œdème cérébral (hypodensité sous-corticale) est diffus ou localisé et ne correspondant pas 


C 
(qu, 


O 


= 
= 


à un territoire artériel précis ; 

- l'infarctus veineux (hypodensité cortico-sous-corticale) est souvent hémorragique avec une 
prise de contraste (corticale gyriforme ou nodulaire sous-corticale) en rapport avec une rupture 
de la BHE. 

Parfois, l'œdème est absent et la prise de contraste gyriforme modérée. 

L'infarctus hémorragique (50 % des cas) se présente sous forme de petites hémorragies multi- 
ples souvent discrètes au sein de la zone hypodense infarcie (hypo et hyperdensités spontanées). 
Lorsque l'hémorragie est importante, elle est irréguhère et s'accompagne d'emblée d'un 
œdème. Son caractère multifocal ou bilatéral est caractéristique. 

La meilleure séquence IRM est le FLAIR car elle est positive sur le parenchyvme (ischémie) et 
sur le vaisseau (perte du vide de signal caractéristique des flux rapides même si possibilité de 
EP lors d'un ralentissement du flux). 

Les signes [RM directs montrent une thrombose dont les caractéristiques magnétiques évoluent 
dans le temps. 

— Le sinus perd son hyposignal habituel de flux en T1 les premiers jours pour passer en 1s0$1- 
gnal puis, à partir du 3° jour, en hypersignal (méthémoglobine intracellulaire}. L'hypersignal 
en T1 perdure 1 à 2 mois. L'hypersignal en T2 correspond à la méthémoglobine extracellulaire : 
il apparaît vers [7 et perdure quelques mois. 

— L'angio-IRM veineuse confirme l'absence de flux au niveau de la veine occluse. 

Les signes IRM indirects de la thrombose sont les suivants : 

— les hyposignaux modérés T1 ovalaires ou arrondis sous-corticaux qui correspondent à 
l'oœdème et s'associent à des hypersignaux en T1 d'origine hémorragique ; 

— les hypersignaux en T2 qui sont en rapport d'une part avec l'œsdème et d'autre part avec la 
(ou les) sone{s) hémorragique(s) (hypersignal plus franc du sang bordé d'un hiseré d'hyposi- 
gnal). 

L'indication de l'angographie veineuse est complètement désuète pour le diagnostic de TVC. 
Les arguments cliniques et radiologiques qui vont attribuer une origine veineuse à un déficit 
neurologique sont au total : 

— le contexte général thrombogène ; 

— les signes d'HTIC ; 

— le déficit bilatéral ; 

— lischémie non systématisée hémorragique : 

— la visualisation directe du thrombus. 
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PIÈGES DIAGNOSTIQUES 
En TOM , il existe des faux négatifs dans 20 %6 des cas. Le signe du delta, très évocateur, n'apparait 
qu'au 2° ou # jour et n'est retrouvé que dans 20 % des cas. Sa mise en évidence nécessite l'utilr- 
sation de fenêtres plus larges que celles habituellement utilisées pour le parenchyme cérébral. 
Il existe une certaine difficulté à discerner en TDM un œdème cérébral diffus d'un aspect 
normal en particulier chez le sujet jeune, d'où l'intérêt de l'TRM. 

= Bien que l'IRM soit plus performante, il existe également des faux négatifs et des faux positifs : 
— faux négatifs : 

Fe — le thrombus peut être en hyposignal en T1 et T2 les 3 premiers jours et simuler un sinus 

. perméable (en l'absence de séquence angio-[RM', 

CD - le thrombus peut être très localisé ou siéger dans une veine de petite taille et donc passer 
inaperçu (thrombose corticale et surtout profonde : veine cérébrale mterne, etc.) : 

— faux positifs : 
— l'hypersignal endoveineux (sur les séquences non angio et surtout les séquences pondé- 
rées T1) peut correspondre à des artéfacts de flux (flux lents fréquents au niveau du sinus 
latéral}. I doit être vu dans deux plans de l'espace pour être considéré comme pathologique, 
— le sinus latéral droit (souvent par prolongation directe du sinus longitudinal supérieur) 
est plus large que le gauche (asymétrie fréquente). Une absence isolée de remplissage d'un 
sinus latéral gauche et en particulier du sinus transverse (la portion sigmoïde restant direc- 
tement injectée par l'intermédiaire des veines cérébrales) est plus évocatrice d'une hypo- 
plasie que d'une thrombose. 
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IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

La grande majorité des thrombophlébites cérébrales présente une évolution favorable si la prise 
en charge est active, avec une capacité de récupération supérieure à celle des thromboses arté- 
nielles et un taux de décès mféneur à 10 %. 

Le traitement est triple. 

— Étiologique: les étiologes sont multiples regroupant toutes les causes de thromboses 
veineuses périphériques auxquelles s'associent les causes locales, c'est-à-dire les traumatismes 
cräniens, les infections de voisinage (sinusite, mastoïdite, otite) et les tumeurs cérébrales. Les 
thromboses ascptiques sont les plus fréquentes, soit 80 à 90 % des cas. La thrombose du sinus 
caverneux représente la forme la plus classique de thrombose septique. L ‘étiologie constitue le 
facteur pronostique le plus important : les thromboses d'origine septique ont un pronostic 
péjoratif du fait de la relation étroite entre les sinus (face et base du crâne} et les espaces péri- 
cérébraux avec risque d'empyème sous-dural voire extra-dural et les sinus veineux duraux avec 
risque de cérébro-mémingite. 

— Sympromatique (anti-cdémateux, anti-comitial). 

— Antithrombotique (anticoagulants : héparine dont le bénéfice est reconnu et ce malgré les 
transformations hémorragiques). 


Hémorragie intraparenchymateuse 
L' hématome intracérébral (HIC), en progressant, entraine une augmentation de pression 
refoulant le parenchyme sain adjacent. L'hyperpression est alors responsable d'une hémostase 
spontanée comprimant les artérioles ou la malformation vasculaire qui saignent. Elle est égale- 
ment responsable d'une ischémie en couronne elle-même différenciée en zone d'ischémie 
proche de l'hématome et zone d'oligémie plus à distance. 
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L'hémorragé peut rester localisée ou progresser par fusée le long des axes mvélinisés et aboutir 
à une effraction d'une pare ventriculaire par hyperpression de l'hématome (hémorragie intra- 
ventriculaire), Elle se complique d'une hémorragie méningée plus souvent en cas de malfor- 
mation vasculaire. 
La classitication des hématomes en neuro-imagerie dépend de leur évolution dans le temps, 
d'où la distinchon de plusieurs stades : 
= = Stade hyperaigu : 24 premières heures (oxvHbi) ; 
— stade aigu: 12-13, hématome récent (désoxvHb) avec 1schémie-cædème périphérique : 
- stade subaigu précoce : J3-}7 (metHb 10) : 
_— Stade subaigu tardif: [7-J30, hématome en voie de résorption {metHb EC} entouré d'une 
Q©_ paroi ; 
—= — stade chronique: au-delà de 1 mois, phase séquellaire de cavitation (hémosidérine avec 
Œ aspect de tatouage}. 


— DIAGNOSTIC POSITIF 


D Le diagnostic est suspecté devant un syndrome déficitaire d'installation brutale associé à des 


- céphalées et des troubles de la vigilance. 

Stade aigu 

= Le diagnostic est confirmé par à TDM sans injection montrant une hyperdensité spontanée le 
plus souvent dans un territoire artériel profond {novaux gris centraux, capsule interne, centre 
ovale, protubérance, hémisphère cérébelleux), siège privilégié de lhématome de l'hypertendu. 
Vers le 4° jour, l'hyperdenanté se borde d'une collerette hypodense d'œdème, Cet oœdème 
augmenté la pression intracränienne avec risque d'engagement cérébral. Dès la fin de la 
prenmuère semaine, lhyperdensité diminue progressivement de la périphérie vers le centre. 
L'IRM occupe une place réduite dans le diagnostic positif d'HIC. Le signal dé lhématome varie 
en fonction de l'évolution complexe des produits de dégradation de l'hémoglohine (hypersignal 
de la methémoglobine en T1 de 13 jusqu à 6-8 semaines). 
L'âge du patient et le siège de l'hématome vont opposer deux étiologies d'HIC bien distinctes : 
- l'origine hypertensive chez un patient de plus de 60 ans hypertendu chronique où l'HIC est 
profond (fig. 15-15) ; 
- Ja malformation vasculaire (anévrysme ou malformation artério-veineuse) chez un patient 
de moins de é0ans où l'HIC est lobaire, souvent associée à un hémorragie méningée. La 
conduite à tenir en urgence s'attache à rechercher une malformation vasculaire. 
Le seul intérêt de cétte distinction d'âge et de topographie est de répondre à la seule question 
à se poser : faut-1l poursuivre les investigations £ 
Si les critères précédents sont établis (hématome spontané sur HTA), on peut en rester &. Sinon, 
Il faudra poursuivre le bilan à la recherche d'une TVC, d'une malformation cérébrale, type 
hstulke durake où MAY, où encore d'une lésion tumorale primaire où secondaire sous-jacente 
en réalisant une imagérié en coupe injectée et'ou une artérniographie cérébrale {4 vore 6 axes), 
Ces examens seront d'autant plus à discuter qu'il s'agit d'un hématome lobaire atraumatique 
chez un patient de moins de 50 ans. 
La seconde question plus difficile est de savoir quand réaliser les mvestigations complémentaires. 
On peut discuter l'artériographie, l'ango-TDOM ou l'angio-MR. 
Les examens complémentaires doivent probablement êtres réalisés en urgence plus ou moins 
immédiate pour savoir sil existe quelque chose « en dessous » afin de discuter un geste de 
décompression ou d'évacuation chirurgicale, C'est alors be rôle de l'artémographie, même si 
cette éventualité est rare. 
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Figure 15-15, 

TOM cérébrale sans injection objectivant un 
hématome intracérébral capsulo-lenticulaire 
droit avec contamination hématique 
intraventriculaire chez une patiente 
hypertendue chronique de 90 ans, 





En l'absence d'urgence, on proposera alors rapidement (dans les premiers jours) une angio- 
graphie à visée diagnostique et thérapeutique dans le mème temps si nécessaire, d'autant plus 
que le patent est jeune et que l'on suspecté une malformation cérébrale. 

L'IRM rapide peut, de façon plus rare, se discuter en cas de suspicion de TVC ou de bilan initial 
de MAV avec séquences d'ARM TOF 3D. 

Le plus souvent, on proposera une [RM à 4-6 semaines pour notamment rechercher un caver- 
nome sous-jacent associé à une anomalie veineuse de développement (quasi IN) % des cas) 
par des séquences T2* et une acquisition 30 Gadolinium. 

En résumé : soit 1l existe une discussion thérapeutique plus ou moins urgente et on effectue 
une angiographie urgente diagnostique plus où moins thérapeutique ; soit il n'y a pas d'indi- 
cation de traitement immédiat, on réalise alors une IRM à distance. 


Stade subaigu 

L'hyperdensité diminue puis devient progressivement iso puis hypodense par rétraction et lvse 
du callot, De la "semaine jusqu'au 3% mois, l'injection d'iode montre une fixation en 
couronne correspondant aux parois de lhématome en cours de résorption. 

L'IRM montre un hypersignal T1 et T2 marqué, 

Stade chronique 

L'hématome se présente en TDM sous forme d'une hypodensité sans prise de contraste après 
injection d'inde, Néanmoins, la rupture de la BHE sur un hématome profond peut perdurer 
plusieurs mois. 

L'angioscanner peut déterminer la cause en montrant un anévrysme intracränien, bien qu'il 
soit rarement diagnostiqué à ce stade ; il va également rechercher une malformation artérra- 
veineuse qui associe des afférences artérielles, un midus vasculaire (peloton vasculaire partiel- 
lement calcifié, siège du shunt AV) et des efférences veineuses, 

En IRM, l'hématome chronique se caractérise par une image en cocarde à centre hypersignal 
T2 et couronne hyposignal T2 d'hémosidérine. Plus lhématome vieilli, plus l'hyposignal péri- 
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phérique grossit avec toutefois persistance de l'hypersignal central pendant des mois pour ne 
faire plus qu'un tatouage d'hémosidérne (hyposignal T2 et T2* 1: 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 


[l'est difficile de faire au stade aigu le diagnostic de lésion tumorale ou malformative sous- 
jacente, d'où l'intérêt de l'IRM différée. 

Une onigine tumorabe dont être suspectée devant une prise de contraste hétérogène du bourgeon 
tumoral {pas toujours présente) et l'aspect de l'hématome : multiplicité, irrégularité, siège 
atypique (lobe frontal, temporal, pédoncules cérébraux, etc}, associés à un cœdème infiltratif 
Le principal piège diagnostique reste AVEC artériel hémorragique (svstématisation vasculaire, 
terrain, etc.) voire le ramollissement et surtout l'AVC veineux, d'où la nécessité de réaliser des 
séquences phlébographiques TDM ou IRM. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 


Le pronostic dépend de la locahisation de lhémorrage, d'une éventuelle contamination intra- 
ventriculatre, de la taille de l'hématome avec les risques d'eflet de masse, d'œdème et donc 
d'engagement, La TDM suffit à répondre à l'ensemble de ces questions, À volume égal, le 
pronostic fonctionnel des HIC spontanés est bien meilleur qu'en cas d'ischémie artérielle. 
Les mesures thérapeutiques sont à la fois étiologiques (cure d'une MAV ou fistule durale, lutte 
contre lHEA, etc.) et cvmptomatiques (lutte contre l'œdème, la comutialité, l'effet de masse 
jusqu'au volet de décompression). 

L'hydrocéphalie symptomatique (blocage de l'élimination du LCR par l'hémorragie intraven- 
triculaire ou par effet de masse) est traitée par dérivation ventriculaire externe. 


Hémorragie méningée (HSA de 


L'hémorragie mémingée se définit comme un épanchement hématique dans Les espaces sous- 
arachnoïdiens péri-encéphaliques. Elle ne représente que 5 à 10 % des AVC. Elle est de mauvais 
pronostic avec uné mortalité de 50% à 6 mois. L'âge de survenue est situé entre 45 et 50 ans 
avec une légère prédominance féminine. 

L'hémorragie méningée ou sous-arachnoidienne (HSA) est une urgence diagnostique et théra 
reutique radiologique. Les dernières études ont montré la supériorité des techmiques endovas- 
culaires, surtout dans les localisations communicante antérieure et carotide interne. La place 
de la neurochirurgié dans les lésions distales de là sylvienne est à discuter au cas par cas. 

Les facteurs de gravité sont corrélés au score chimique de Glasgow, à la présence d'un déficit 
neurologique (score WENS]) et aux données de l'imagerie TOM (score de Fisher). 

L'urgence est hée aux complications propres de la lésion étiologique maliormative vasculaire 
sous-jacente Éanévrysme intracrämen dans 70-80 % des cas, alors que l'origine veineuse, HTA, 
coagulopathie ou prise d'anticoagulant représente 15-20 4% des cas ; 5-10 % sont d'étiologie 
indéterminée) avec les risques de resaignement {30 %6 à 1 mois, 50 % à 6 mois}, de vasospasme 
(13-125) et d'hydrocéphalie (dès les premières heures). 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Le diagnostic d'HSA est suspecté par l'examen climque (céphalées brutales, syndrome méningé, 
épilepste, troubles neurologiques, voire coma) et facilement confirmé par la DM sans injection. 
Le scanner montre une hyperdensité spontanée des espaces sous-arachnoïdiens : sillons de La 
convexité et citernes de la base (fig. 15-léa). 
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L'hyperdensité interpédonculaire est un bon signe pour l'HSA traumatique et moins retrouvée 
sur les causes non traumatiques. 

L'HSA peut être diffuse ou localisée. $a localisation onente alors vers le siège possible d'une 
malformation vasculaire. 

L'HSA peut être isolée ou associée à une hémorragie intraparenchymateuse (hémorragie cérébro- 
méningée), une hémorragie intraventriculaire voire un hématome sous-dural aigu. Si l'HSA 
s'associe à un HSD), la fistule durale est plus fréquente, 

La TOM peut également montrer la lésion vasculaire à Fongine de PHSA (fig. 15-16). 











Figure 15-16. 

Hémorragie méningée et ses causes chez 4 patients différents. 

TOM cérébrales non inpectée (al et inyectée (b, €, di montrant une hémorragie méningée massive au 
niveau ces cernes de la base par rupture d'un anévrysme de La terminaison de la carotide interne 
gauche {a}, un anévrysme de découverte fortuite au niveau de l'artère sylvienne gauche (bi, au niveau 
du tronc basilarre fc) et une malformation artério-veineuse frontale droite avec veines de drainage (ef) 
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Elle doit être renouvelée rapidement à la recherche de complications arguéës. 
— Le vasospasme provoque des lésions ischémiques. [l'survient entre le 4 et le LX jour avec un 
pic de fréquence au # jour. Il correspond au rétrécissement du calibre des petits et gros vaisseaux 
artériels. Î débute par une oligénue et peut se compliquer d'une ischérme un: ou multifocale, 
voire diffuse. [| peut être asymptomatique ou responsable de troubles neurologiques. I n'a aucun 
rapport avec le aège de la pathologie causale (territoure de l'ACM par argument de fréquence du 
= ut d'une physiopathologie Lée au relarguage de substances vaso-actives et non à un effet méca- 
nique direct}. I doit être surveillé de mamière non mvasive par Doppler transcränien (mesure 
des VMS}. L'abondance de l'HSA et la présence d'un hématome sous-arachnoïdien sont des 
? facteurs de gravité prédicufs du vasospasme, 
© _- L'hydrocéphalie aiguë est la conséquence d'un blocage de la circulation du LCR par caillotage 
— intraventnmculaire, les troubles de résorption intervenant peu. Elle est traitée par ls mise en place 
© d'une sonde de dérivation. 
O - Concernant la récidive émorragique, c est dans la prévention du resaignement que la chirurgie 
joue son rôle principal. Le vasospasme et surtout ke risque d'ischénne retardée dictent ke délai de 
Q) prise en charge : les chirurgiens n'interviennent jamais en période de spasme : ils opèrent donc 
— avant J3 ou après [30 tandis que le neuroradiologue peut intervenir si nécessaire car 1 a la possi- 
bilité d'injecter une drogue vasodilatatnice. La récidive hémorragique est maximale ke mous et 
> souvent plus grave que l'hémorragie initiale. 
— L'hvpertenson intracrämienne est une complication fréquente favorisée par lhématome au 
= niveau de l'anévrrseme rompu ét par l'hydrocéphalie aigue. 
En pratique, be bilan d'une H$SA non traumatique commence par un scanner sans injection de 
débrouillage pour conûrmer l'hémorragie et la stader:; langio-TDM va topographuer 
l'anévryame ou les anévrysmes intracrämien(s), apprécier les éventuelles possibilités endovas- 
culaires par mesure du rapport collet/sac et apprécier l'état du vaisseau porteur (reconstructions 
2D et 30}, puis rechercher les possibles complications immédiates (hydrocéphalie, ischémie 
retardée, etc.) 
L'angographie va alors en un seul temps confirmer les résultats de l'angio-TDM (temps 
diagnostic) et envisager & possible une embolisation {temps thérapeutique) après signature du 
consentement éclairé et information au patient et/ou à la fumualle, 
Dans ces conditions, le patient évite deux examens agressifs et incontortables (double angio- 
eraphie) et lé diagnostic étant posé, le chirurgien reste à méme d'intervenir si une complication 
urgente (résaignémment, etc.) survenait durant le geste endovasculairé. 
L'angiographie explore les 4 axes à destinée cervico-encéphalique et en particulier Le pofpgone de 
Willis, siège habituel des lésions anévrygmales (fig. 15-17}. L'anévrysme saccilorme (forme congé- 
mitale de très loin la plus fréquente) se présente sous la forme d'une image d'addition arrondie 
au temps artériel en continuité avec uné artère porteuse par lintermédiaré d'un collet, L'angio- 
graphie diagnostique scule peut être réalisée à n'importe quel moment alors que le temps théra- 
peutique dont être entrepris en dehors du temps du vasospasme (13-120 avec un max à 15-J151. 
Elle peut, dès be 2 jour, mettre en évidence un vasospasme angiographique. Le cahier des charges 
de l'artériographié est exact avec recherche des conditions optimales pour l'embolisation. Elle 
précise le caractère simple ou multiple de l'anévrysme, son siège, l'aspect du collet (étroit ou large) 
et du dôme Girrégularité du fond du sac, siège fréquent de la rupture}. En cas de lésions multiples, 
elle va tenter de détecter l'anévrysme qui a saigné (aspect en bissac du fond anévrysmal ou 
« phlvctène » anévrrsmalé). 
L'IRM n'a pas d'intérêt pour confirmer le diagnostic d'HSA en urgence ; l'épanchement sanguin 
nest généralement pas détecté (désoxyhémoglobine dans kes premières heures et hématocrite 
Éuble). Elle peut être d'une grande utilité au diagnostic différé d'HSA puisque les capacités 
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Figure 15-17. 

Sièges et fréquences 
des anévrysmes 
intracraniers. 





diagnostiques de lai TOM décronssent avec le temps. En effet, au-delà de 13, le scanner peut étre 
pris en défaut par « dilution + de l'HSA ou en cas d' hémorragie peu abondante. 

L'IRM par les séquences FLAIR (détection des protéines péricérébrales) est alors d'une grande 
utilité, surtout après 15 (sensibilité TDM après J5 = 60-704). 

C'est à ce stade qu'en cas de forte suspicion d'HSA, à TDM négative, une ponction lombaire 
dans des conditions de prélèvement atraumatique aide au diagnostic (3 tubes). 

En dehors de l'urgence, l'angio-MR est indiquée pour dépister un anévrysme dans un contexte 
particulier de céphalées évoquant une épistaxis méningée ou bien en cas d'antécédents familiaux 
d'anévrysme intracränien (> 2 cas). Le diagnostic non invasif d'anévrysme intracränien peut se 
faire en fonction des habitudes en angio-TDM ou angio-| MR (TOF 3D), avec une petite prété- 
rence pour la seconde technique du fait de l'absence d' injection. Le critère diagnostique de taille 
limite en ango-MR reste de 3 mm, cahibre en deçà duquel il n'existe théoriquement pas d'inter- 
vention envisagée. L'angio-MR n'a pas supplanté complètement l'angiographie. En effet, l'angio- 
graphie permet de détecter toutes les tailles d'anévrysmes. 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

Les faux négatifs de la TOM (20 % des HSA anévrysmales) s'observent en cas d'hémorragie 
méningée discrète ou au-delà du 4 jour car l'hyperdensité spontanée sous-arachnoïdienne 
disparait. 

La capacité de détection de l'HSA atteint presque 95 %6 jusqu à 13 en TOM. 

L'anévrysme nest pas visible en TÜM sans injection, En revanche, la TDM comme l'IRM 
couplées aux séquences angio permettent de faire le diagnostic d'HSA et d'approcher sa cause. 
Lorsque l'angiographie première reste négative (10 à 30 % des cas : anévrysme thrombosé, 
hématome obstruant l'anévrysme, vasospasme, absence d'anévrysme), elle doit être renouvelée 
dans un délai de 3 semaines à 1 mois, sans oublier l'étude des axes carotidiens externes à la 
recherche d'une fistule durale. 
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IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Le risque de rupture d'un anévrysme est cumulatif, estimé à 3 Yan, avec une possibilité de 
résaignement augmentant après la rupture. Deux choix thérapeutiques sont proposés : le tral- 
tement endovasculaire et la chirurgie. 

Traitement endovasculaire 

L'angiographie doit être réalisée dans les 24 à 48 heures. Elle permet de confirmer k diagnostic 
et d'envisager directement un traitement endovasculaire (« cols » : spires métalliques mduisant 
une thrombose du sac anévryvsmal} si l'approche de l'anévrysme est possible et si son collet est 
suffisamment étroit pour éviter la mobilisation secondaire d'un coil. Elle permet également, 
contrairement à la chirurgie, de traiter le vasospasme par une angioplastie médicamenteuse 
inéchon sélective intra-arténellke dé vasodilatateurs) ou mécanique (ballonnets pour les 
formes sévères et scgmentaires). 

La prévention du vasospasme nécessite une réanimation adaptée avec réhydratation hydro- 
électrolvtique et drogues vasodilatatnices systémiques (nimodipine}, alors que la surveillance 
se fait par Doppler transcrâänien. 

Chirurgie 

Les chirurgiens n'interviennent pratiquement plus si un centre proche de neuroradiologie inter- 
ventionnelle existe, sauf pour décomprimer un hématome ou pour une légion distale de PACM. 
À la phase aiguë de FHSA anévrysmale, l'indication chirurgicale peut être posée en urgence 
pour éviter Le resaignement et le vasospasme. Néanmoins, les conditions chirurgicales sont plus 
difficiles (turgescence cérébrale imtiake et risque de vasospasme). La chirurgie peut également 
être proposée à distance du vasospasme, 

Le pronostic des HSA par rupture de MAV est moins sévère que celui des anévrysmes et le 
traitement est généralement programmé à distance. 

Le traitement des histules durales est surtout radiologique, alors que celui des MAV se pose 
entre radiologie, chirurgie et radiothérapie. 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 





Face à un AVC, le radiologue devrait idéalement être capable de répondre, en urgence aux 
questions suivantes. 

= S'agit-1} d'un AVC? 

= Est-il hémorragique ou ischémique ? 

- Quelles sont la topographie et l'étendue des lésions 

— Quel est le mécanisme des sions f 

= S'il y a un thrombus, quel est son siège ét son étendue ? 
— Les lésions ischémiques sont-elles réversibles ou irréversibles (faisabilité d'une thrombolysQ 
si AVC carotidien < 6 h et vertébrobasilaire < 24 h} ? = 
L'association du scanner sans injection et de l'IRM permet de répondre à l'ensemble des ques 
tions et propose un début de réponse pour la dernière, L'TRM avec protocoles de diffusion 
perfusion et séquences ARM est l'examen de choix (fig. 13-14). 

Ce bilan d'imagerie idéale est accessible dans un nombre restreint de centres en France {« strok@ 
center ») dépendant de circuits urbains bien rodés. 

L'IRM sera demain vraisemblablement un examen dé routine. 
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Toute structure avant actuellement accès à lIRM en dehors du stroke center est en mesure de 
réaliser, dans un premier temps, une séquence de diffusion pour confirmer ou non en urgence 
l'existence d'une ischémie cérébrale récente. 

Ainsi, en fonction des disponibilités machine, du délai de prise en charge, de la coopération du 
patient et des possibilités de thrombolyse, une alternative par TOM (fig. 15-19) est possble 
avec angio-TDM (réponse aux 5 premières questions} + couplée à la CT perfusion (réponse à 
la dernière question). 


AVCI carotidien : 0-6 h 
{stroke center) 


| 


Si CI IRM 
ou patient agité : 
angio- TOM 


Scores cliniques 
et radiologiques 
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Figure 15-18. 
Stratégie d'imagerie devant un AVCI carotidien : stroke center. 
La thrombolyse LA Se discute dés la première heure et au mieux avant 12h pour l'AVCI vertébrobasilaire. 
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Suspicion d’AVC (en dehors du stroke center) 


Normale Hémoragre 


#9 — — | 


AVC ischémique AVC hémorragique 


| | L k plus fréquem 
AVCT< 6h UC) Autres cas Suspicion de TVC, < Gi) ans > 60 ans 
+<24h(VE)  d'AVC d'origine de thrombophlébite HIC lobaire HIC capsulo-lenticulaire 
hyperdensrté artérielle (terrain. ischémie ebou hémorragie HTA 
spontanée — AIT + hémorragie) méningéc 
sylvienne - AVCI > 6h 
(thrombus) eh 
- Fas d'onentation 
Angio- TDM Pas de bilan 
(recherche d'une malformation 


Angio-TOM vasculaire) 


Angio-TDM: Bilan étiologique ou angio-IRM 
thrombolyse  — Écho-Doppler 
si possible vaisseaux du cou | 


(IV où LA} — Doppler transcränien Chirurgie Geste endovasçculaire 
= Angio- TOM (vx cou + polygone) 
— Bilan cardiaque 








Figure 15-19, 
Stratégie d'imagerie devant une suspicion d'AVC en dehors du stroke center. 
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CHAPITRE 16 


Signes neurologiques 
et fievre 


À. PRAT / V, LE GUEN 


RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 


L'association d'une fièvre et de signes neurologiques est une situation clinique relativement 
fréquente, Elle doit faire évoquer en premier lieu et bien que rare, une infection du système 
nerveux central compte tenu de sa morbidité élevée, L'association peut être également fortuite. 
En pratique, l'apparition de fièvre devant les troubles neurologiques suivants oriente rapide- 
ment le diagnostic : 

- un syndrome méningé doit faire évoquer en premier lieu une méningite : 

- un syndrome neurologique central où sont diversement associés convulsions, troubles de 
conscience, et syndrome déficitaire évoque en premier lieu une encéphalité ou un abcès intra- 
parenchymateux : les hypothèses diagnostiques dépendent alors du contexte clinique et notam- 
ment de l immunodépression du patient ; 

— une tétra où paraparésie fait évoquer en premier lieu une atteinte médullaire ou épidurale 
infectieuse. 





Ces atteintes nécessitent une stratégie d'exploration urgente, car seul un diagnostic précoce 
permet un traitement adapté et efficace. 


TECHNIQUES D'IMAGERIE 
TDM 


En pratique, la TDM est souvent le premier examen réalisé devant une suspicion de lésron 
infectieuse du fait des difficultés d'accès à l'IRM (manque d'équipement, patient agité...) Elle 
est réalisée avant puis après injection de produit de contraste dans le plan axial en coupes join- 
ads de 3à5 mm Li oser Al 1 ba sous- does et ide 5 b 8 mm | l — sus- re 




















— ————— — 


fournies par re coupes s axiales ne .: pr ait sur D étage 2 antérieur sr la Je dre crâne ou 
les rochers à la recherche de signes d'otite, de sinusite ou d'ostéite, portes d'entrée à l'infection 
du parenchyme cérébral. 


IRM 


Flle représente La technique d'imagerie la plus PRE le diagnostic des atteintes 
infectieuses du SNC, avec quatre avantages par rapport à la TDM : 
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- une meilleure sensibilité dans ke diagnostic des atteintes mfectieuses non collectées ; 

— une meilleure sensibilité dans le diagnostic des atteintes collectées de petite taille Cgräce aux 
séquences pondérées en T2) ; 

— une molleure évaluation de la fosse postérieure : 

_ un abord multiplan possible (ce qui peut être utile pour le diagnostic de thrombophlébute 
cérébrale). 

En revanche, FIRM comme a TOM présentent des limites dans la caractérisation d'une lésion 
détectée. 

L IRM cérébrale est réalisée avec des coupes axiales de 5 mm d'épaisseur, en séquence pondérée 
en L2et en T1 avant puis après injection intraveineuse de contraste. 

Ce bilan peut être complété par : 

— des séquences d'angio-MR en cas de suspicion de thrombophlébite cérébrale, avec éventuel- 
lement des coupes frontales ou sagittales ; 

— des séquences Flair, en écho de gradient sensibles à la susceptibilité magnétique, voire 
d'angio-IRM en cas de suspicion climque de snignement. 

Les conditions de réalisation de RM si la symptomatologie oriente vers une pathologie spinale 
sont décrites dans ke chapitre 14. 


y : 
Autres méthodes d'imagerie 
Elles n'ont que des indications rares et ciblées : 

— artérographie diagnostique et éventuellement thérapeutique en cas d'hémorragie méningée 
ou intra-parenchymateuse ; 

= cisternographie isotopique à la recherche d'une brèche ostéo-mémngée (mfection méningée 
réciivante). 


RÉSULTATS DE L'IMAGERIE 


Le bilan d'imagerie dépend de la présentation clinique regroupée en trois grands tableaux : 
— le syndrome méningé fébrile : 

— le syndrome neurologique encéphalique fébrile ; 

— le syndrome médullaire fébrile. 


Syndrome méningé fébrile 
Le syndrome méningé se caractérise par des céphalées avec photophobie, des bsimssunt 
des troubles de la conscience (au moins obnubilation}, une raideur méningée. 


L'association d'un syndrome méningé à une hèvre doit faire discuter : O 
- uné méningite (fièvre d'emblée) ; O 


uné hémorragie méningée (fièvre différée). « 
La ponction lombaire confirme le diagnostic positif de méningite et précise son étiologie par 
l'examen direct et la mise en culture du hquide céphalo-rachidien. En cas de méningite pur 
lente, cet examen est complété par des hémocultures et la recherche d'un foyer infectieux. qe) 
En cas de méningite à liquide chair, on garde à l'esprit la possibilité d'une méningite bactérien 
non purulente où non encore purulente, et celle d'une méningite tuberculeuse. Le diagnostiq) 
de méningite ymphocytaire virale, hors contexte de virose connue (oreillons, varicelle, mon 
nucléose infectieuse, zona, rougeole), est un diagnostic d'élimination. = 


= 
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Dans le cadre des méningites aiguës, l'imagerie n'a pas de réelle place diagnostique, Elle est 

indiquée en cas de signes neurologiques locaux associés traduisant une méningo-encéphalite 

et non plus une méningite. L'imagerie peut trouver sa place en cas d'évolution défavorable de 

la méningite, pour rechercher notamment : 

- un hématome sous-dural venant compliquer précocement une méningite (particulièrement 

chez ke nourrisson et l'enfant), reprise de la fièvre, vomissements, convulsions amèneront à la 
réalisation d'un scanner : 

— — uné hydrocéphalie commumscante par dorsonnement post-infectieux des citernes de la base 

© (scanner, IRM, cisternographie isotopique) ; 

C2) — une brèche ostéo-méningée (IRM, cisternographie isotopique) en cas de récidive. 


ol es méningites aiguës non compliquées se traduisent en RM par un hypersignal sur la 

quence Flair et une prise de contraste (qui peut être vue également en TIM) au niveau des 
C structures méningées. 

Dans le cadre des hémorragies mémingées, la place de l'imagene est plus importante 
— (cf. chapitre 13). Le scanner peut mettre en évidence une hémorragie méningée, si a ponction 
D lombaire n'a pas encore êté réalisée, notamment si le syndrome chinique n'est pas franc. Le 
— diagnostic étiologique repose sur les séquences angio-[RM et l'artériographie (recherche d'une 

. malformation vasculaire) : l'arténographie participe éventuellement au traitement (embolisa- 
= tion) des malformations vasculaires. 
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— Syndrome neurologique cérébral fébrile 
Les signes neurologiques peuvent être des troubles de la vigilance, une confusion, une épilepsie 
quelle qu'en soit la forme, où un syndrome neurologique déficitaire (parésie ou paralysie, 
hypoesthésie, etc.). Les hypothèses diagnostiques dépendent du contexte clinique et notam- 
ment de l'immunodépression du patient ; le sida représentant la première cause d'encéphalite 
L td'e abcès Salt x, ‘bien rl la oh antivirale du rétrovirus ait fait diminuer les compli- 














INFECTIONS CÉRÉBRALES DU SUJET IMMUNOCOMPÉTENT 

Devant un syndrome neurologique central fébrile chez un patient immunocompétent, deux 
hypothèses diagnostiques donvent être évoquées en premier lieu, par ordre de fréquence : 
l'encéphalite virale (notamment he tique) et l'abcès à pyogène. Deux hypothèses sont envi- 
sagées en deuxième intention : l'emphysème sous-dural et la thrombose septique des sinus 
veineux intracräniens. 

Encéphalite 

La plus fréquente est l'encéphalite herpétique, le plus souvent due à l'Herpes Virus 1, habituel- 
lement responsable d'atteintes cutanéo-muqueuses. L'encéphalite herpétique est une méningo- 
encéphalite nécrosante, hémorragique et focale, atteignant avec prédilection la face mterne des 
lobes temporaux, notamment les régions hippocampiques et l'insula, puis gagnant sécondai- 
rement le gyrus cingulaire et les lobes frontaux. 

Cliniquement, la méningo-encéphalite herpétique se présente sous forme de syndrome 
méningé associé à une confusion et/ou des signes irritatifs orientant vers une atteinte tempo- 
rale. La TDM est évocatrice lorsqu'elle retrouve une hypodensité temporale (dès 13-15) initia- 
lement unilatérale, avec une tendance à la bilatéralisation ultérieure et à la diffusion frontale. 
La ponction lombaire ramène un liquide hyperlymphocytaire. 

L'IRM cérébrale est plus sensible que la TDM et doit être réalisée en urgence devant toute suspi- 
cion chimique. Elle montre un hypersignal T2 dès J2 hien visualisé sur les coupes coronales 
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centrées sur les lobes temporaux, associé éventuellement à un effet de masse. L'injection dé 


gadolinium ne montre pas de rehaussement ou un rehaussement cortical gyriforme. 

Dans le diagnostic différentiel, 1l faut évoquer une ischémie ou une tumeur, Les éléments 
d'imagerie en faveur de la méningo-encéphalite herpétique sont le siège de l'atteinte, temporal 
hippocampique et insulaire, avec respect des noyaux gris centraux, la bilatéralité, et la visuali- 
sation de zones hémorragiques (mieux individualisées en IRM qu'en TOM). Le diagnostic de 
méningoencéphalite herpétique est une urgence médicale nécessitant un traitement spécifique 
par acyclovir (associé à des corticoïdes) à mettre en route dès que le diagnostic est suspecté sur 
des arguments chniques où paracliniques. Le pronostic de cette affection est grave (70% de 
mortalité) laissant souvent des séquelles ; il dépend de la précocité du traitement, 

Les encéphalites bacténennes (fig. 16-1) associent également des légaons parenchymateuses et 
un rchaussement méningé anormal. 





d 
Figure 16-1, 
Méningo-encéphalite à staphylocoque. 
RM en TSE T2 (ai et en $E T1 poœst-contraste (b). Lésions de la substance blanche péri-ventrioulaire, en hypersignal T2 


(ah, en iso où hyposignal T1, non rehaussantes (b). Prise de contraste méningée extenane le long de La convexité gauche 
(bi. La ponction lombaire a permis l'identification du germe. 


Les autres encéphalites virales se rencontrent au cours de fièvres éruptives par leuco-encéphalite 
péri-veineuse (rougeole, rubéole, vanicelle, scarlatine, vaniole), au cours de viroses à tropisme 
encéphalique prédominant (rage) ou facultatif (Enterovirus, grippe, cytomégalovirus, oreillons, 
arbovirus). 

Abcès cérébral 

Les abcès cérébraux sont plus souvent secondaires à une imfection de voisinage (sinusite, otite 
moyenne, infection dentaire) qu'à une infection transmise par voie hématogène. Les germes 
en cause sont soit des anaérobies, soit des progènes banals (streptocoque, staphylocoque, pneu- 
mocoque). Ils passent par une phase d'encéphalite pré-suppurative, avant d'évoluer vers le 
stade d'abcès collecté. 
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Cliniquement, on retrouve un syndrome infectieux (parfois abätardi par un traitement antipy- 
rétique où par uné corticothérapie}, un syndrome d'hypertension intracränienne, et un 
syndrome neurologique focal (plus souvent irritatif que déficitaire). 
À la phase pré-suppurative, on retrouve une plage mal limitée hypodense en TDM, miçux 
visualisée en RM en hypersignal T2 et hyposignal T1 plus ou moins rehaussée après injection 
de produit de contraste, pouvant poser un problème de diagnostic différentiel avec une 
schémie où une tumeur imfltrante. 
À la phase d'abces (TIO-TI), 1 existe une ou plusieurs lésions annulaires à contenu hiquidien 
nées par une coque épaisse rehaussante, avec un œdème péri-lésionnel souvent important, 
ouvant poser un problème de diagnostic différentiel avec une tumeur gliale nécrotique ou 
Cystique ou avec une métastase de cancer pulmonaire notamment (fig. 16-2), 
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Figure 16-2. 

Abcés du cerveau, phase d'abcès collecté. 

Scanner pré La) et post (b) contraste. Volumineuse masse frontale droite, avec prise de contraste pariétale et odéme 
péridésonnel, Effet de masse marqué (ventricules latéraux + faux du cerveau). La plage hypodense cernée par la paroi 


réhaussante correspond à du pus. Sur Le seul aspect TOM, une tumeur gliale de haut grade peut également être 
ÉVOLUE 


Les arguments en faveur d'une origine infectieuse sont le rehaussement anormal des structures 
méningecs en cas de méningite associée, la visualisation de micro-abcès contigus à la lésion 
principale générant une formation polycyclique, et l'évolution rapide des images. Le diagnostic 
post et le chagnostic de germe devra être confirmé biologiquement (LCR en cas de méningite 
associée, Mmopsie stéréotaxique au besoin). 

Dé mamère systématique devront être recherchés une porte d'entrée (examen des sinus et du 
rocher] et Le risque d'extension aux sinus duraux veineux en fonction du siège de l'abcès, 
Certains signes d'imagerie orientent vers un germe particulier : aspect de miliaire parenchyma- 
leuse où méningite de la base (atteinte des nerfs cräniens) dans la tuberculose, niveau hydro- 
aërique dû à un germe anaérobie, association de lésions nodulaires corticales et sous-corticales 
parfois calcifiées et de kystes encéphaliques ventriculaires et cisternaux dans le cadre d'une 
CVSTICETCOSE, 
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Empyème sous-dural 

L'empyème sous-dural est une collection sous-durale septique, généralement secondaire à une 
infection sinusienne, La TDM montre une collection d'épaisseur variable, isodense, au paren- 
chyme cérébral de détection difficile sans injection ; l'injection réhausse nettement les limites 
(fig. 16-3). La tomodensitométrie précise également l'étendue des lésions osseuses, tandis que 
l'IRM apprécie au mieux l'atteinte intraparenchymateuse par contamination de voisinage ou 
par thrombophlébite corticale associée. 





Figure 16-3. 
Empyème sous-dural frontal droit (a) associé à une thrombophlébite de la veine ophtalmique droite {bi}. 


Thrombophlébite cérébrale septique 

Elle est également secondaire à une infection de voisinage (sinusite, méningite, atite, staphy- 
lococcie de la face). La thrombose veineuse cérébrale peut s'accompagner d'un infarctus 
veineux subséquent, volontiers hémorragique et sans systématisation artérielle. Les thromboses 
septiques des sinus veineux intracrämiens sont rares mais graves (mortalité 50 %). 
Cliniquement, la thrombose du sinus longitudinal supérieur ou d'un sinus latéral donne lieu 
à un syndrome d'hypertension intracrämienne. La thrombose du sinus caverneux se mamileste 
par une exophtalmie douloureuse, un œdème palpébral et conjonctival, éventuellement 
complétés par l'atteinte d'un nerf crämen cheminant dans le sinus caverneux (HI, LV, VI, VI). 
L'imagenie montre la thrombose veineuse (absence de flux au niveau du sinus thrombosé) bien 
démontrée par les séquences d'angio-IRM, des signes inflammatoires méningés (éparssisse- 
ment avec prise de contraste), des lésions de voisinage (lésions parenchymateuses d'infarctus 
hémorragique, extension à la veine oph talmique pour la thrombose du sinus caverneux, infec- 
tion sinusienne où mastoïdienne à l'origine de la thrombose). 
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INFECTIONS CÉRÉBRALES DU SUJET IMMUNODÉPRIMÉ 
Il s agit surtout, aujourd hui, des atteintes encéphaliques au cours du sida. Les manifestations 
neurologiques centrales du SIDA (neuro-sida) s'intègrent dans trois types de pathologies : les 
infections opportunistes dominées par la toxoplasmose cérébrale, la pathologie tumorale 
dominée par le lymphome cérébral primitif et les manifestations directement liées au VIH lui- 
mème (tab. 16-1}. Par ordre de fréquence, les lésions de neuro-sida les plus fréquentes sont 
= l'encéphalite à VIH, la leuco-encéphalopathie multifocale progressive (LEMP), qui sont des 
atteintes neurologiques progressives (démence) sans syndrome infectieux en l'absence de 
pathologie associée, et la toxoplasmose qui doit être évoquée en premier leu devant toute aftec- 
? tion neurologique brutale associée à une Bèvre chez un patient VIH. 
(2 Toxoplasmose (fig. 16-4) 
C Elle entraine des signes cliniques focaux, déficitaires ou trritatifs, le plus souvent accompagnés 
CO de fièvre. La sérologie toxoplasmique est rarement contributive en raison de la forte prévalence 
= de ba toxoplasmose dans la population générale et de l'altération de la réponse immunitaure 
chez le patient VIH. En revanche, l'imagerie et surtout l'IRM a un grand apport diagnostique : 
O elle montre des lésions volontiers multiples touchant les novaux gnis centraux et la jonction 
> substance blanche — substance grise, Ces lésions à la phase d° abcès présentent un rehaussement 
après injection de gadolinium, classiquement annulaire, mais qui peut être homogène pour les 
petits nodules inférieurs à 1 cm (qui sont fréquents). Ces lésions s'accompagnent d'un œdème 
= périlésionnel et d'un effet de masse, Le principal diagnostic différentiel sur l'imagerie est le 
lymphome cérébral primitif, dont ke rehaussement est souvent annulaire et qui doit étre évoqué 
en particulier devant une lésion unique de siège pénventriculaire, Lorsque l'imagerie est 
compatible avec le diagnostic dé toxoplasmose, un traitement d'épreuve anti-toxoplasmique 
doit être institué et la réponse à ce traitement constitue le meilleur critère diagnostique. Ce 
traitement médical est efficace, ce qui a considérablement réduit la mortalité directe de la toxo- 
plasmose cérébrale. 
Les lésions cicatricielles ont tendance à se calcifier. 
Autres pathologies 
Il existe des causes, autres que la toxoplasmose cérébrale, responsables d'un tableau neurolo- 
gique fébrile chez un patient VIH+. En pratique, le diagnostic différentiel peut se poser en 
urgence entre la toxoplasmose cérébrale et le lymphome cérébral ; l'imagerie et le traitement 
d'épreuve anti-toxoplasmique permettent de trancher. Le diagnostic différentiel entre une 
encéphalite à VIH et une LEMP ne pose pas de problèmes en urgence car les troubles neuro- 
logiques s'installent progressivement et ne s'accompagnent pas de fièvre dans la LEMP. 
Les principales caractéristiques des pathologies les plus souvent rencontrées sont résumées dans 
le tableau 16-[. 


Syndrome médullaire fébrile 








Qu'il s agisse d'une atteinte médullaire, épidurale ou vertébrale, l'IRM est l'examen d'imagerie 
de choix pour l'étude des atteintes infectieuses spinales. Sa grande sensibilité en fait un élément 
clé du diagnostic ; elle permet également de suivre l'évolution des lésions sous traitement. 
L'association d'une fièvre à des signes médullares non spécifiques (troubles sensitifs compor- 
tant classiquement un niveau supérieur, paraparésie, troubles sphincténiens) dont fire évoquer 
une cause infectieuse de compression médullaire ou une mvyélite. 

La compression médullaire de cause infectieuse est le plus souvent secondaire à une spondv- 
lodiscite dont l'extension épidurale comprime la moelle, les signes d'appel rachidiens sont 
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Figure 16-4, 

Toxoplasmose cérébrale. 

a) (TSE T2}, bi) (SE TA C-}et ch (SE T1 C+) passent par la mème coupe : lésions au sein de la partie droite du mésencéphale 
et en topographie corticale occipitale gauche, Morphologie annulaire, réhaussement annulaire (c} et œcéme de 
pourtour (al, d} {SE T1 C+, autre niveau de coupe) : autre localisation, de rehaussement annulaire, au niveau du gyrus 
cinquiaire. 


fréquemment au premier plan. L'IRM retrouve un fuseau épidural se rehaussant globalement 
ou en périphérie après l'injection de gadolinium, refoulant le cordon médullaire, associé à des 
signes d'atteinte d'un disque et des plateaux vertébraux adjacents d'hypersignal en T2. Une 
épidurite infectieuse isolée est moins fréquente, Le germe en cause doit être recherché en 
urgence, si besoin par abord percutané sous TDM ou scopie. Le staphylocoque est responsable 
dans plus de 60 % des cas. 

La mvélite est beaucoup moins fréquente, Elle doit être évoquée devant une paraplégie fébrile 
d'installation rapide sans signe rachidien. Elle est le plus souvent d'origine post-virale avec un 
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syndrome mfectieux modéré. L'TIRM montre une moelle souvent augmentée de volume avec 
un hypersignal non spécifique sur les séquences pondérées en T2; les anomalies peuvent être 
étendues. Dans certains cas exceptionnels, en particulier chez le sujet VIH, l'atteinte médullaire 
focale peut être en rapport avec une toxoplasmose, une tuberculose, ou un abcès médullaire à 
pyogène. 


Tableau 16-1. 


CARACTÉRISTIQUES DES PRINCIPALES PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES 
CHEZ LE PATIENT IMMUNODÉPRIMÉ 
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diagnostique 
— signes — lésions multiples ‘Traitement 
neurologiques __ noyaux gris et an nulaire d'épreuve 
Toxoplasmose focaux déficitaires jonction substance 
ou irritatifs blanche - 
- fièvre substance grise 
= syndrome = noyau unique | + Scintigraphie 
d'hypertension périventniculaire annulaire au thallium 
intracränienne - cfet de masse Biopsie sous 
Lymphome — fièvre posable modéré stéréotaxie 
ou 
= infiltration 
Péniventriculairé 
- démence - ventriculite + Coexistence autres 
= atteinte (hypersignal T2) lestonnée lésions dues au 
CMV ophtalmique ou + micronodules des CMV (rétine) 
nerveuse fonds de sillons 
périphérique corticaux 
= fièvre 
— évolution - abcès non + | Coexistence autres 
progressive spécifique annulaire | atteintes 
— syndrome (tuberculome) tuberculeuses 


infectieux parfois | - miliaire (lésions 
absent multiples de petite 


Tuberculose | 
ulle dans le cortex 


et La substance 


blanche) 
atteinte méningée 
associée 
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Tableau 16-L suite) 


CARACTÉRISTIQUES DES PRINCIPALES PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES 
CHEZ LE PATIENT IMMUNODÉPRIMÉ 


| | . Confirmation 


— Normal PL 
- dilatations 
kvstiques des 
| espaces péri- 
Crripfococcose vasculaires (noyaux 
gris CéNITAUX, 
capsuke interne) 
atteinte méningée 


| - démence — atteinte diffuse Confrontation 

progressive bilatérale parfois clinique-IRM 
- pas de fièvre asymétrique de La 

| $B profonde en iso 

$ T1 (T1 normal} et 

en hyper $ T2 en 







Orientation chimique 





Encéphalite 
à VIH 





IRM 
 atrophie cérébrale 
LEMP - atteinte diffuse, : Confrontation 
L bilatérale et clinique-1RM 


symétrique de la $B 
profonde jusqu'au 
en hyposignal T1 et 
hypersignal T2 en 
IREM 


CORDOLIANT Ÿ.5., PHARABOZ C., JEANBOURQUIN J., LE GaLL R., DerositER C., CosnarD G. - Imagerie par résa- 
nance magnétique des atteintes encéphaliques du sida. Feuillets de Radiologie, 1991, 31 (6), 453-474. 

CORDOLIANT Ÿ.5,, SARRAZIN [.L., MiNviELLE E,, LE FRiaUT G, = Imagerie par résonance magnétique des lésions — 
spinales au cours du sida. Feuillets de Radiologe, 1998, 38 (3), 214-227. O 
TowasenD G.C., SCHELD W.M.-— Infections of the central nervous system. Adv. Intern, Med, 1998, 430, O 
403-447. é 
VicuaUD J., CosNaRD G.- Image par résonance magnétique cramo-encéphalique. Vigot, Paris, 1991. 
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Figure 17-1. 


Représentation schématique des veines superficielles (en trait discontinu) et profondes (en trait plein) 


des membres inférieurs. 
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PIÈGES DIAGNOSTIQUES 


Récidives thrombotiques 

Devant des antécédents thrombotiques, 1l est souvent difficile d'affirmer l'existence d'une 

thrombose récente. En effet les critères échographiques de récidive thrombotique sont mal 

établis. En l'absence de contrôle à l'issue du traitement de la première thrombose affirmant la 

normalisation (compressibilité et diamètre veineux}, il est en effet difficile d'établir des critères 
— de récidive (fig. 17-41). 
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Figure 1 7-4. 

Phlébite fémorale superficielle. 

Antécédents de thrombose veineuse. La veine fémorale 
superficielle (VFS) en arrière de l'artère fémorale 
supertioellé (AFS) est partiellement récanalisée. Il est 
difficile en l'absence de données antérieures d'affirmer 
le caractère récent de cette thrombose. 





Kystes et anévrysmes poplités 

Il peuvent se compliquer d'une thrombose veineuse profonde par mécanisme de compresston. 
À l'inverse, lors de telles pathologies 1l faut pouvoir éliminer une rupture de kyste ou une fissu- 
ration anévrysmale, 

Phlébites d'effort 

D'authentiques phlébites peuvent survenir au cours d'un effort prolongé, en particulier chez 
le sportif (syndrome de la poplité piégée). Le mécanisme est une compression extrinsèque de 
la veine poplitée par un étranglement fbreux associé où non à une anomalie d'insertion d'un 
des tendons du triceps sural. Le piège peut être veineux, artériel ou mixte. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 


Le bilan de la thrombose veineuse profonde doit permettre de localiser le thrombus et en parti- 
culièr sa limite supérieure, car cela conditionne la stratégie thérapeutique. Une phlébite 
touchant uniquement l'étage sural bénéficie d'un traitement anticoagulant de 3 mois. Une 
thrombose étendue à la poplitée ou à une veine plus proximale justifie d'une anti-coagulation 
de 6 mois. Par contre, l'aspect de thrombus flottant, à l'heure actuelle, n'est plus un critère 
modifiant la prise en charge du patient, 

En cas de TVP, un contrôle écho-Doppler doit être réalisé à 8 jours pour apprécier l'absence 
d'extension du processus thrombotique ou l'apparition d'autres localisations. En effet, les hépa- 
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nines n'ont pas d'achon sur la lyse du callot mais évitent l'extension de celui-ci. Si, sous un 
traitément par héparine à dose efficace, une thrombose progresse sur le contrôle à J8, c'est que 
cette thérapeutique est inethcace, le plus fréquemment en relation avec une thrombophilie ou 
un mécanisme auto-immun. La thérapeutique doit alors étre modifiée sans délai. Un contrôle 
écho-Doppler est habituellement réalisé à 3 ou 6 mous, en fm de traitérment, pour apprécier la 
repérméabilisation veineuse et l'apparition d'un éventuel syndrome post-thrombotique lié à la 
destruchon des valvules conniventes et qui aboutit à un reflux veineux profond. 


Diagnostics différentiels 


C2) THROMBOSES SUPERFICIELLES 


.. 
(qu, 


O 


Elles se manitestent par un cordon induré sur le trajet de la veine superhicielle, habituellement 
sans cœdèrme majeur. L'écho-Doppler permet ke diagnostic et précise la limite supérieure du 
thrombus, souvent en discordance avec la chimique : en etlet la thrombose est souvent plus 
étendue que ne le lusse supposer l'examen chimique. L'atteinte d'une crosse saphémenne ou 
d'une veine pérforante font traiter ces phlébites comme des TVP en raison de leur potentiel 


. emboligène. Le traitement chirurgical (crossectomie} d'une extension thrombotique à la crosse 


= 


de la saphène interne reste discuté. Quenet, dans une récente revue, montre que les thrombosces 
vécus superficielles isolées se complhiquermient dans un nombre important de cas d'une TVF 
ou d'une embolie pulmonaire dans les 3 mois qui suivent la découverte d'une telle thrombose, 
Les circonstances chiniques suivantes fvoriseraient ces complications : récidive d'une throm- 
bose superficielle, thrombose survenant chez un homme et thrombose compliquant une insuf- 
fisance veineuse superficielle sévère. Une surveillance écho-Doppler au cours du traitement 
d'une thrombose veineuse superficielle apparaît donc hcite. 


ÉRISYPÈLE 

I s'agit d'une dermo-hyvpodermite bactérienne due halutuellement à une streptococcie du 
groupe À. Les signes locaux associent un bourrelet rouge, douloureux, bien délimité, associé à 
un aspect épidermique en peau d'orange. Une altération de l'état général avec fièvre est 
présente. Des fissures des orteils constituent une porte d'entrée. La présence d'une TVP tors 
d'un érsvpèle est rare. L'écho-Doppler ne devrait donc pas être demandée en urgence lors de 
la prise en charge de cette pathologie. 


FASCIITE NÉCROSANTE 
s'agit d'une inflammation des régions aponévrotiques sous-cutanées profondes. La biopsie 
musculaire affirme le diagnostic. 


RUPTURES DE KYSTES POPLITÉS 

Elles peuvent donner des tableaux clmiques amalaires aux TVP. La notion d'apparmion brutale 
à l'effort de la douleur est classique, L'écho-Doppler montrera l'absence de thrombus et la 
présence d'un épanchement intermusculaire ou dans la gaine aponévrotique du jumeau 
imierne, 

LÉSIONS TRAUMATIQUES MUSCULO-TENDINEUSES 

Elles peuvent quelquefois avoir une symptomatologie proche des PVR, 
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STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


L'écho-Doppler est un examen non invasif et simple qu'il faut facilement effectuer devant 

l'aspect de grosse jambe. La réalisation de cet examen « en urgence » devant un tableau évoca- 

teur de TVP reste très controversé. En pratique, 1l peut être différé à la moindre suspicion 

clinique de TVP si un traitement anticoagulant curatifest mis en place. Cependant cette attitude 

= doit être nuancée en fonction du terrain, notamment quand il existe des contre-indications 

absolues ou relatives à la mise en place d'un traitement anticoagulant. Rappelons que la décou- 

© verte d'une thrombose veineuse profonde n'impose plus de façon systématique une hospitali- 

? sation, Ainsi, une TVP jambière isolée peut tout à fait (et mème devrait) être traitée en 
ambulatoire. 

— Certains auteurs ont suggéré d'effectuer un écho-Doppler « simplifié » des membres inférieurs 

consistant en une vérification simple de la compressibilité des axes fémoraux communs et 

© poplités en cas de suspicion de TVR. Si ce type d'examen est très mcomplet pour l'étude exhaus- 

tive des axes veineux des membres inféneurs et, effectué de façon isolé, n'élimine en rien une 

TVP, il pourrait néanmoins être un test simple, pratiqué par des urgentistes non radiologues. 

— En association avec le dosage des D-dimères et dans une démarche probabiliste, une normalité 

= de ces deux tests associée à une faible suspicion clinique aurait une excellente valeur prédictive 


= négative (fig. 17-53). 


= 





Patient suspect de TVP 


Échographie simplifiée en urgence 


(compression fémorale et poplité) Ro 


» D-cimères 
= 


Probabilité clinique #7 Probabilité clinique 


+ 


Traitement de la TVP | és 
| L Écho-Doppler complet 


dans les 24h = 1 


| diagnostic différentiel | 











Figure 17-5. 
Stratégie d'imagerie devant une suspicion de TVP. 
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Abdomen 


CHAPITRE IS8 


lraumatisme 
de l’abdomen 


PF TAOUREL / M. MATIE À F GUILLON 


RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 


Les traumatismes fermés de l'abdomen constituent environ 10% des causes de décès par trau- 
matisme. Le diagnostic des lésions abdominales est important et parfois difficile, car des lésions 
potentiellement graves, voire mortelles, peuvent étre peu symptomatiques lors de l'évaluation 
clinique initiale du traumatisé. 

Les causes d'un traumatisme de l'abdomen sont dans plus de 70% des cas des accidents de la 
voie publique, automobnhistes, motards et piétons confondus ; viennent ensuite les accidents 
du travail, les accidents du sport et les tentatives d'autolyse. Deux mécanismes principaux 
engendrent des lésions abdominales au cours d'un traumatisme. Le mécanisme le plus fréquent 
des traumatismes fermés est le choc direct sur la paroi exemple : volant} où Pimpact de l'agent 
vulnérant entraîne des lésions allant de l'ecchymose parniétale jusqu'aux échatements viscéraux, 
la gravité des lésions viscérales est alors étroitement liée à l'intensité du choc. Le deuxième 
mécanisme rencontré est la décélération au cours de laquelle Le corps s'arrête brutalement alors 
que les organes continuent leur mouvement avec une énergie cinétique proportionnelle à leur 
masse ct au carré de la vitesse, ce qui entraine des tractions considérables sur les moyens de 
fixité des organes que sont Les ligaments et les mésos et des dégats viscéraux par étrrement, 
déchirure et rupture. 


Les organes Les plus souvent atteints au cours d'un traumatisme termé de l'abdomen sont par | 


ordre de fréquence décroissante, la rate, be foie, les reins, Pintestin grèle, la vessie, le duodénum 
et le pancréas. 
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LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES 


Les lésions anatomiques induites par un traumatisme dépendent du mécanisme de ce trauma- 
tisme (tab. 18-[}. 


Pancrèts 2-3 % = COMPrÉSSION 
contre le rachis 


Mésentéte 2-3 % = décélération 









Lretère 
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= atteinte du foie gauche avec fracture 
sgittale et au maximum transection 
complète détachant les segments X et 3 

= atteinte du foie droit avec déchirement des 
points d'attache hépatique 
— désinsertion de la veine hépatique droite 

= lésion isthmique allant de la suffusion 
hémorragique jusqu'à la fracture complète 
avec rupture du canal pancréatique 


— lésion allant de l'ecchymose sous-séreuse 


jusqu'à la perforation et la rupture 


- contusion parenchymateuse plus ou moins 
associée à une rupture de la capsule etfou 
des voies excrétrices 

- traumatisme pédiculaire avec section 
complète au non de l'artère rénale 

- rupture complète ou non de la } jonction 
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lomodensitométrie 

Le scanner est l'examen essentiel dans le bilan d'un traumatisme de l'abdomen. La qualité de 
sa réalisation conditionne la qualité de l'interprétation. La technique à utiliser dépend de l'accès 
à un scanner multicoupe, elle est résumée dans le tableau 18-IL 

Le scanner permet le diagnostic d'une hémorragie intra-péritonéale ou rétropéritonéale, d'une 
lésion d'organes (parenchyme plein, tube digestif, voies excrétrices). Il détecte un saignement 
artériel actif en visualisant une extravasation du produit de contraste injecté par voie intravei- 


CO) neuse. Il permet donc : 


— le diagnostic rapide d'une lésion chirurgicale ; 
— la décision d'une éventuelle embolisation devant un saignement actif : 


©. et surtout la diminution de laparotomie exploratrice dont la morbidité est importante chez 


= des patients pouvant être traités de façon conservatrice, 


Tableau — 

| TECHNIQUE DE LA TOM DALE DANS LES TRAUMATISMES DE L'ABDOMEN 
> men sans injection 5 mm d ‘épaisseur TT repérer un APRES récent). 
= = Injection 2 cm /kg à 2 cms. 


— Délas début d'inpection - début des coupes abdominales : 70 secondes (intervalle de temps pendant lequel 
des coupes thoraciques peuvent être réalisées à la recherche de lésion aortique). 


— Coupes injectées 5/5 si scanner monocoupe ou 2 mm réconstruit en 5 mm si scanner multicoupe pour 
permettre d'éventuelles reconstructions 

— Remplissage oral par la sonde gastrique éventuel. 

— Clampage de la sonde urinaire. 

- Visualisation de l'examen en fenêtre pulmonaire (pour rechercher un pneumopéritoine ou un 
rétropneumopéritonne). 

= $i suspicion lésion vésicale (hématurie, fracture du bassin), remplissage de la sonde urinaire par 300 cn 
de produit de contraste. 

— $i suspicion lésion voie excrétrice (hématune, fracture de bassin, lésion rénale), coupes tardives plus de 
15 min après le début de l'ingection. 


Doppler couleur 


re 


Son intérêt est de mettre en évidence la persistance d'une perfusion du parenchyme rénal et 
donc d'éliminer une thrombose de l'artère rénale. 





Urographie intraveineuse | 
L'urographie intraveineuse est exceptionnellement réalisée depuis l'avènement du scanner. 
Chez un patient très instable pour lequel un scanner ne peut être réalisé, une injection intra- 
veineuse sera éventuellement pratiquée sur la table opératoire avec un cliché précoce sur les 
reins, afin d'éliminer une thrombose traumatique de l'artère rénale. 
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L'artériographie dans le bilan d'un traumatisme de l'abdomen a peu de rôle diagnostique. Son 
intérêt essentiel est de permettre une embolisation sélective artérielle pelvienne, hépatique ou 
lombaire guidée par le siège d'une extravasation artérielle. 


IRM 


Elle n'a pas d'intérêt jusqu'à ce jour en traumatologie abdominale, Elle n'a été utilisée que dans 
la mise en évidence des hernies diaphragmatiques post-traumatiques à la phase chronique. 


Hémorragie intra et rétropéritonéale 





HÉMORRAGIE INTRAPÉRITONÉALE 

L'échographie comme la tomodensitométrie sont très performantes pour diagnostiquer un 
petit épanchement, pour apprécier de façon qualitative son volume, et surtout en répétant Les 
examens pour juger de l'évolutivité de l'épanchement, L'élément essentiel devant un épanche- 
ment péritonéal est de retrouver son origine et sa nature : sang, bile, urine, liquide digestif, 
ascité préexistante, Le scanner est alors plus adapté à définir deux éléments qui ont une bonne 
valeur d'orientation : le siège de lépanchement et sa densité. 


Siège de l'épanchement 

Un épanchement localisé entre les feuillets du mésentère, mème de faible abondance, doit faire 
rechercher une plaie intestinale ou mésentérique, un épanchement isolé à l'arrière cavité des 
épiploons doit faire rechercher un traumatisme du pancréas ou du cholédoque. D'autre part, 
un caillot localisé vu sous la forme d'un croissant hyperdense a une valeur d'orientation sur le 
siège de la lésion traumatique (hématome sentinelle). 

Densité de l'épanchement 

Mesurée par le scanner, elle n'a d'intérêt véritable que pour les valeurs élevées. Ainsi des 
densités supérieures à 100 LH témoignent d'une extravasation du produit de contrasté qui peut 
être d'origine vasculaire, urinaire ou digestive suivant le temps auquel est mis en évidence 
l'extravasation. Une densité entre 40 et 100 UH témoigne d'un hématome récent. À l'inverse, 
une densité basse n'a pas de valeur d'orientation (tab. 18-1T) 


= 


HÉMORRAGIE RÉTROPÉRITONÉALE O 
Le scanner est plus performant que l'échographie pour le diagnostic d'hémorragie rétropérito- © 


néale, La topographie de l'hématome rétropéritonéal (fig. 18-1) a une valeur d'orientation sur O 
ke siège précis de la lésion à l'origine du saignement (tab, 18-1V). Un épanchéement rétropén- = 
tonéal abondant peut diffuser à travers le péritoineé pariétal postérieur générant un épanche- € 


ment péritonéal en l'absence de lésion hémorragique intrapéritonéale. © 
HÉMATOME ET HÉMORRAGIE PELVIENNES C 
Les hématomes pelviens sont le plus souvent dus à des fractures-disjonctions du bassin, 
Souvent volumineux, ils refoulent la vessie et le rectum et prédominent du côté du saignement. > 


= 
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Le scanner montre bien l'espace de diffusion de l'hématome, en haut le long des gaines vascu- 
laires vers l'espace para-rénal postérieur, en bas vers Le périmée et la cuisse. L'angioscanner avec 
des coupes réalisées de façon précoce permet de préciser Les rapports de l'hématome avec les 
gros axes artéricls et veineux et surtout de déceler une éventuelle fuite vasculaire. Les artères 
les plus souvent lésées sont par ordre de fréquence décrotssante : les artères glutéale supérieure, 
honteuse interne, sacré latérale, ilio-lombaire, obturatrice, vésicale et glutéale inférieure 
(fig. 18-2). Seules les plaies artérielles sont susceptibles d'être embolisées en urgénce alors que 
les hémorragies d'origine veineuse ou osseuse sont traitées par la simple fixation externe. 


a. ito-lombaire 


a. glutéale sup. 


a. épigastnque inf. 
a. glutéale inf, 


. 8. honteuse interne 
Figure 18-12. 
Anatomie des branches de l'artère 
laque interne. 





Lésions de la rate 


DIAGNOSTIC POSITIF 


L'échographie et la tomodensitométnie ont des performances équivalentes pour le diagnostic 
d'hémopéritoine consécutif à une lésion splénique. En revanche, l'échographie sous-estime ou 
ignore des lésions parenchymateuses spléniques dans 20 à 40 % des cas, La tomodensitométrie 
est l'examen le plus performant pour diagnostiquer une lésion splénique. Elle peut mettre en 

évidence (fig. 18-3) un hématome sous- capsulaire qui comprime ou déforme le parenchyme 
ss rer un hématomeé périsplénique qui classiquement refoule la rate sans la déformer, un 
hématome intrasplénique. des lacérations se manilestant par des bandes hypodenses, uniques 
ou multiples qui, lorsqu elles sont accompagnées d'une atteinte vasculaire, entrainent une 
dévascularisation splénique. 


re tete cr 


TRAUMATISME DE L'ABDOMEN 217 


WWW.IemaniIp.com 


Hématome périsphénique 


Fracture splénique 


Hémalomée Ssous-capsulairé 


Contusion splénique 





Figure 18-35. 
Lésions élémentaires spléniques et péri-spléniques. 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

Un certain nombre d'images en échographie ou en tomodensitométrie peuvent en imposer à 
tort pour un traumatisme de la rate, 1l s'agit de : 

— la languette hépatique gauche qui vient coiffer la rate et simuler une fausse colléchon mter- 
spléno-diaphragmatique en échographie : 

= l'hétérogénicité splénique transitoire pendant 30 à 60 secondes après ke bolus mtraveneux : 
- lincisure médiake splénique : 

— la rate dé choc, visualisée sous ki forme d'une hypodensité massive de la rate en rapport avec 
une vasoconstriction réflexe de l'artère splénique, qui peut évoquer un arrachement de l'artère 
splénique avec dévascularisation splémique (fig. 18-41. 

Dans les cas douteux, Pidentiñcation d'un hématomeé sentinelle dense pérsplénique orientera 
vers un traumatisme splénique. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

La décision de splénectonme est essentiellement basée sur la stabalité hémodynamique et les 
lésions associées, Le plus souvent l'abstention chirurgicale est prônée avec une surveillance 
stricte du fait du risque de rupture en deux temps d'un hématome sous-capsulaire ou péri- 
splénique, rupture qui survient le plus souvent dans les 10 premiers jours. Aussi les classifica- 
tions lésionnelles qui sont basées sur l'étendue des lacérations et le volume d'un hématome 
sous-capsulaire ou parenchymateux ou bien d'un hémopériteine ont peu d'impact thérapeu- 
tique, En effet, des lésions sévères peuvent être traitées de façon conservatrice alors que les 
lésions dites de bas grade ne permettent pas d'exclure un risque de rupture secondaire. En 
revanche, il faudra rechercher un pseudo-anévrysme traumatique de l'artère splénique (fig. 18-53) 
ou une hémorragie active témoignant de rupture artérielle, qui sé traduit par des extravasations 
intra-parenchymateuses, ces extravasations pouvant éventuellement indiquer la nécessité 
d'embolisation ou de chirurgie conservatrice avec filet périsplénique. 
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Figure 14-4. Figure 18-5, 
Rate de choc Fracture de rate avec pseudo-anévrysme 
La laparotomié n'a retrouvé aucune lésion solénique de l'artère spléenique 


Lésions du foie 


a 
— = 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Comme pour les traumatismes de la rate, l'échographie dans les traumatismes du foi est 
performante pour le diagnostic d'hémopéritoine mais sous-estime les lésions traumatiques 
intra-parenchymateuses. Le scanner permet de reconnaitre les hématomes sous-capsulaires, 
intra-hépatiques ou péri-hépatiques qui ont une sémiologie analogue aux hématomes splénr- 
ques. [l existe cependant une sémiologie spécifique aux traumatismes hépatiques : 

— les lacérations et fractures ont la particularité de suivre le trajet des vaisseaux avec une prédo- 
minance des lésions le long de la veine sus hépatique droite (hg. 18-6) ; 

_ l'extension des lésions à la face postérieure non péritonisée du fois s'accompagne d'une 
hémorragie rétropéritonéale ; 

- des hypodensités périportales sont fréquemment visualisées, Elles traduiraient des fuites 
vasculaires périportales lorsqu'elles sont localisées et peuvent témoigner d'une gêne au retour 
veineux lorsqu'elles sont diffuses. 

- une collection intra ou extra-hépatique peut traduire une plaie des voies biliaires. 


Figure 8-6. 
Répartition des lésions 
traumatiques hépatiques. 
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Des lésions de la vésicule biliaire associées doivent être recherchées. Elles entrainent des modi- 
fications morphologiques de la vésicule biliaire et du lit périvésiculaire : épanchement périvési- 
culaire, épaississement localisé ou interruption de la paroi vésiculaire, mauvaise définition des 
contours de la vésicule, L'hémobilie se visualisé sous forme d'une hyperdensité spontanée intra- 
vésiculaire spécifique st aucun produit de contraste n'a été injecté dans les 48 heures précédentes, 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 


Les images pièges sont plus rares que pour la rate, elles sont d'origine artéfactuelle en rapport 
avec des artéfacts de durcissement du faisceau au voismage des côtes ou d'un niveau hydroa- 
érique intra-gastrique. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Quatre-vingt-dix pour cent des contusions hépatiques sont traitées de façon conservatrice, quel 
que soit le grade TDM du traumatisme hépatique évalué à partir de l'étendue des lacérations 
et des hématomes. En revanche, la mise en évidence tomodensitométrique d'une fuite vascu- 
lire (extravasation active) doit faire rapidement pratiquer un geste d'hémostase par embolisa- 
tion artérielle le plus souvent (fig. 18-7). Lorsqu'une chirurgie est décidée, en règle sur des 


Figure 14-7. 

Contusion hépatique avec extravasation active &i 
niveau du segment 4 

a) Vue en TOM. La flèche montre l'extrasasation active au 
temps artériel La fuite est confirmée en angiographie (b) 
bonne efficacité de l'embolisation (ei 
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siunes hémodynamiques, il est important d'alerter ke chirurgien sur une lésion possible de la 
veine sus-hépatique droite à son implantation dans la veine cave inférieure (g. 18-8), du fait 
du nsque hémorragique lors de la mobilisation du foig au cours de l'intervention chirurgicale. 


Lésions du pancréas 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Les lésions du pancréas sont rares chez l'adulte et plus fréquentes chez l'enfant, leur mécanisme 
classique étant la chute sur le guidon de bicyclette, L'échographie est peu performante au stade 
utial du traumatisme, l'examen du pancréas étant souvent gêné par la distension gastrique. 
La tomodensitométne permet de reconnaître la majonté de ces traumatismes, méme si les 
lésions sont souvent plus nettes sur un scanner réalisé 2 ou 3 jours après le traumatisme ; en 
etlet, près de 40 % des scanners sont normaux à la phase initiale du traumatisme pancréatique. 
Les principaux signés rencontrés sont des lacérations ou des fractures pancréatiques visualisées 
sous la forme de traits linéaires (fig. 18-9) ou de bandes hypodenses intra-pancréatiques. 


Figure 184-8, 

Contusion hépatique avec hémopéritoine. 
Noter l'extravasation active au niveau 

de la convergence entre La veine sus-hépatique droite 
et la veine cave enférieure 
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Figure 14-10. 


Figure 18-59. Perforation traumatique du 3° duodénum avec 
Fracture de l'isthme pancréatique. collection hydro-aérique rétro-ducénale. 
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Les autres signes classiquement décrits sont l'élargissement de la glande pancréatique et la loca- 
hsation d'un épanchement entre la veine splénique et le pancréas ou dans l'arrière cavité de 
l'épiploon. 

Les lésions traumatiques pancréatiques sont souvent associées à des lésions duodénales : héma- 
tome intra-duodénal siégeant le plus souvent au niveau du troisième duodénum ou perforation 
incomplète ou complète, de siège intra ou rétropéritonéale (fig. 18-10). 


(a PIÈGES DIAGNOSTIQUES 


Un épanchement siégeant entre la veine sphénique et la glande pancréatique initialement consi- 
. déré comme un très bon signe de traumatisme du pancréas est peu spécifique, car il peut être 
C)_ rencontré dans un syndrome d'hypoperfusion post-traumatique, dans un traumatisme de la 


C zone dépéritonéisée du foie ou même dans un traumatisme rénal. 


a IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Le principal facteur pronostique est l'interruption du canal pancréatique, d'autant plus que son 

7 siège est proximal, à droite des vaisseaux mésentériques. Toute interruption du canal pancréa- 

> tique impose une laparotomie pour pancréatectomie distale, tout doute impose une ERCP pour 
certitude, 


— Lésions du tube digestif et du mésentère 


DIAGNOSTIC POSITIF 

L'échographie est très gènée par liléus intestinal qui suit le traumatisme. L'intérêt essentiel de l'écho- 
graphie dans les lésions du tube digestif est la surveillance des hématomes de la pare digestive. 

Le scanner a des performances nettement supérieures à l'échographie dans le diagnostic des 
lésions du tube digestif et du mésentère, mème sil rencontre un certain nombre d'échecs. La 
sémmologié repose sur des signes très spécifiques mais peu sensibles, sur des signes moyenne- 
ment spécifiques et sensibles et sur des signes sensibles mais peu spécifiques : 

— la présence d'air ou de produit de contraste ingéré par voie orale en topographie extradigestive 
est très évocatrice de perforation digestive. Le siège de cet air oriente sur la localisation de la perto- 
ration digestive (fig. 18-11). Il faut savoir cependant qu'un pneumopénitone ou un rétropneu- 
mopéritoine manque dans plus de 50 % des perforations digestives. À l'inverse, la présence d'air 
peut être secondaire à un traumatisme ouvert abdominal sans lésion digestive, à un pneumomé- 
diastin où un pneumothorax d'autant plus que le patient est sous ventilation assistée, à une 
rupture vésicale intrapéritonéale chez un patient sondé ou à une ponction lavage péritonéale ; 

— un épaississement pariétal de la paroi digestive est un signe plus sensible de lésions du tube 
digestif. Cet éparssissement peut traduire un hématome intramural, une contusion digestive, 
une perforation digestive ou une dévitalisation digestive segmentaire par atteinte des vaisseaux 
mésentériques distaux (fig. 18-12) ; 

- la modification du mésentère ou des mésos ; par ordre de gravité croissante, les anomalies 
sont de 4 types : mfiltration localisée du mésentère ou des mésos, épanchement liquidien entre 
les feuillets du mésentère, hématome sentinelle au contact d'une anse digestive, extravasation 
de produit de contraste injecté qui traduit une plaie vasculaire responsable d'une hémorragie 
active avec un risque majeur d'ischémie des anses sous-jacentes : 

- un épanchement liquidien intrapéritonéal est un signe très sensible mais peu spécitique de 
traumatisme du tube digestif. Il n'est évocateur qu'en l'absence de lésion d'organes pleins ou 
s'il est localisé entre les anses digestives. 
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Figure 18-12, 
Hchémie digestive par dévitalisation d'origine traumatique. 


Noter l'hématome dans le méso-cédlon transverse et dans l'arrière cavrté de l'épiplocn et l'épaissessement dés paroë ches 
anses péjunales La laparotomike à retrouvé des signes d'iéchémis au niveau du péjunum. 





IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

La présomption de rupture digestive (pneumopéritonne sans explication sus-diaphragmatique!) 
ou vasculaire (extravasation active de produit de contraste injecté par voie veineuse) impose 
une prise en charge chirurgicale précoce. Devant une infiltration isolée du mésentère ou un 
épaississement digestif, l'attitude dépend du contexte clinique : en cas de forte présomption 
clinique (signes péritonéaux, fièvre inexpliquée, tachycardie) une chirurgie est recommandée. 
Dans ke cas contraire, une surveillance clinique, la réalisation d'une ponction lavage du péri- 
tone où surtout la répétition rapprochée d'un examen tomodensitométrique sont préconisées. 
quelques heures après le traumatisme du tube digestif, s'il en existe un, les signes tomodensi- 
tométriques sont plus nets. De la même façon, devant un épanchement péritonéal isolé, sans 
étiologie évidente, en cas de forte suspicion clinique de lésions du tube digestif, une chirurgie 
exploratrice est recommandée. 
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Lésions rénales 


DIAGNOSTIC POSITIF 

L'échographie méconnait ou sous-estime l'étendue de la plupart des hématomes rétropérito- 
néaux. Elle est par ailleurs peu performante dans le diagnostic de contusion rénale. En revanche, 
couplée avec le Doppler elle peut déceler en urgence une atteinte du pédicule rénal. Le scanner 
hélicordal triphasé (artériel, temps veineux, coupes tardives) est l'examen de référence pour 
l'étude complète morphologique et fonctionnelle d'un traumatisme du rein. Il permet d'iden- 


© tifier (fig. 18-13) : 
QD - les collections péri-rénales dues à des hématomes sous-capsulaires déformant le contour du 
rein ou à des hématomes péri et/ou para-rénaux refoulant le rein ; 


z 
= 


= les lésions du parenchyme rénal représentées par des contusions, des lacérations et des frac- 
tures. Les contusions apparaissent comme des fovers d'hypodensité ou sous l'aspect d'une 
néphrographie striée. Les lacérations se traduisent par des lésions linéaires, hypodenses, irré- 
gulières. Les fractures rénales sont des lacérations qui rejoignent la corticale à deux points 
distincts. Les lacérations rénales peuvent ou non communiquer avec les cavités excrétrices : 

- une atteinte des voies excrétrices entrainant la constitution d'un uro-hématome identifié par 
l'extravasation du produit de contraste sur des coupes tardives, Il faut penser à une atteinte 
isolée des voies excrétrices devant un épanchement péri-rénal sans lésion parenchymateuse et 
pratiquer alors de manière systématique des coupes tardives : 

- une atteinte vasculaire artérielle où veineuse. L'attéinte artérielle va être évoquée devant un 
défaut de rehaussement du parenchyme rénal (fig. 18-14), souvent associé à un liseré cortical 
réhaussé. Cette atteinte vasculaire peut être distale avec un territoire localisé d'infarctus péri- 
phérique, ou proximale due à une rupture de l'artère rénale ou à une déchirure sous-adventi- 
celle de l'artère rénale compliquée d'une thrombose, L'atteinte veineuse est évoquée devant 
une néphrographie vasculaire faible mais progressivement croissante et très prolongée. Le 
thrombus est parfois directement visualisé dans la veine rénale. 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

La clinique peut être trompeuse puisque l'hématurie manque en règle dans les lésions graves 
que sont la rupture pédiculaire et la rupture du bassinet. La tomodensitométnie est très perfor- 
mante dans le bilan des lésions traumatiques rénales. Les principales erreurs sont dues à une 
mauvaise technique : 

- méconnaissance d'une atteinte des voies excrétrices du fait de l'absence de coupes suffisam- 
ment tardives, l'extravasation n'étant partois visualisée que sur des coupes à une heure ou après 
des manœuvres positionnelles ; 

- méconnaissance de fractures transversales du rein qui peuvent être reconnues par des recons- 
tructions tridimensionnelles. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Les classifications anatomiques et par imagerie des lésions rénales sont bien corrélées (tab, 18-V1, 
Il'existe une indication chirurgicale en urgence dans les lésions de grade IV et une indication 
chirurgicale différée dans certains séquestres parenchymateux. 
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Lésions de la vessie 
DIAGNOSTIC POSITIF 


L'imagerie recherche des signes de contuston et dé rupture intra ou extra-péritonéale, Les contu- 
sions sc visualisent sous la forme d'un épaississement de la paroi vésicale, hyperéchogène en 
échographie, hyperdense en tomodensitométrie. Le diagnostic de rupture péritonéale nécessite 
soit une cystographie rétrograde ou sus-pubhienne, soit une tomodensitométrie, et dans tous les 
cas un bon remplissage vésical. Aussi, en l'absence de fuite précoce, ke remplissage vésical doit 























© être complété jusqu'à 400 mL. de produit de contraste au cours de la cystographie et le scanner 
O doit être réalisé après clampage de la sonde vésicale, voire après opacification de cette sonde, 
Q En dehors de signes vésicaux, l'imagerie recherche des lésions traumatiques du cadre pelvien 


= 


qui sont présentes chez 80 % des patients avant des lésions traumatiques vésicales, alors qu à 
l'inverse ces lésions vésicales ne se retrouvent que dans 5 à 10 % des fractures du bassin. 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 


O L'extravasation sous ou intra-pérnitonéale pathognomonique de rupture vésicale peut être 


=: 
= 
= 





méconnue et n apparaître que plusieurs dizaines de minutes aprés l'injection intraveineuse ; 
cela témoigne del importance d'une part de la distension vésicale et d'autre part des coupes 
ardives en cas de suspicion de traumatisme vésical. 

L'uriné opaque intravaginale secondaire à une souillure mictionnellé né doit pas être 
confondue avec une fuite. 

L'extravasation de l'urine opacifiée au cours d'une rupture extra-péritonéale se fait dans 
l ae a de Retzius entre le fascia transversalis et le péritoine pariétal et peut remonter haut, ne 
levant alors pas être confondue avec une fuite péritonéale. 





IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Les ruptures intrapéritonéales (15 à 20 % des cas) sont plus rares que les ruptures extra-péri- 
tonéales (80 à 85 % des cas). Les ruptures intrapéritonéales surviennent sur une vessie pleine 
et sont plus fréquentes chez l'enfant ou après abus d'alcool, alors que les ruptures extrapérito- 
néales sont presque toujours associées à une fracture du bassin. La différenciation entre les deux 
est importante, puisque les ruptures intra-péritonéales nécessitent un traitement chirurgical en 
urgence, alors que les ruptures extrapéritonéales sont le plus souvent traitées de façon non 
chirurgicale à moins qu'une esquille osseuse ne soit visualisée au niveau de la rupture. 








Autres lésions 








URETÈRE 


Les lésions siègent au niveau des points de fixation de l'uretère, uretéro-pyélique et urétéro- 
vésicale. Le diagnostic est fait en tomodensitométrie (fig. 18-15) ou en urographie par l'extra- 
vasation à partir du système collecteur urinaire. L'urinome, parfois rempli par le produit de 
contrasté uniquement sur des coupes tardives, est de siège péri-rénal ou para-vertébral. Les 
reconstructions peuvent être utiles pour visualiser le siège précis de la lésion de l'arbre urinaire 
(fig. 18-16). L ‘absence d’ opacification de l'uretère sous-jacent témoigné d'une rupture 
complète qui est une indication chirurgicale alors que des lacérations ou ruptures incomplètes 
sont le plus souvent surveillées ou traitées de façon conservatrice par la mise en place d'un 
tuteur urétéral, Les anomalies congénitales (syndrome de la jonction, malposition) favorisent 
les lésions urétérales au cours d'un traumatisme. 
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Figure 18-15. 
Rupture du bassinet gauche. 





SURRÉNALE 


L'atteinte de la glande surrénalienne droite est la plus fréquente, elle est souvent accompagnée 
de lésions hépatique où hémithoracique droite. La glande surrénale atteinte est augmentée de 
volume, d'échostructure variable, hyperdense en tomodensitométrie, souvent associée à une 
infiltration de la graisse périsurrénahienne et un épaississement du pilier diaphragmatique 
homolatéral, Le diagnostic de lésion surrénalienne a peu d'impact car l'atteinte surrénalienne 
est sans traduction clinique, et la résolution spontanée des images est la règle. En revanche, les 
atteintes surrénaliennes traduisent un traumatisme volontiers sévère et sont, dans la grande 
majorité des cas, associées à d'autres lésions. 


URÊTRE MASCULIN 


Les traumatismes de l'urètre masculin siègent le plus souvent au niveau de l'urètre membra- 
neux et sont alors généralement accompagnés d'une fracture du bassin avec disjonction 
pubuenne. [ls siègent plus rarement au niveau de l'urètre antérieur où ils sont dus à des chutes 
à califourchon ou à des traumatismes sur pénis en érection (faux pas du coit) et sont dans ce 
dernier cas associés à des ruptures des corps caverneux. 

L'imagerie échographique ou scannographique est peu contributive dans ke bilan des lésions 
urétrales. Seule l urétrographie rétrograde, souvent différée et qui doit être réalisée dans des 
conditions rigoureuses d'asepsie, permet de faire le bilan précis du siège de la lésion et de l'exis- 
tence où non d'une extravasation du produit de contraste (fig. 18-17). 


TESTICULE 


L'incidence des traumatismes du testicule croit avec l'usage extensif des deux roues. L'écho- 
graphie recherche une hématocèle sous forme d'une collection liquidienne péritesticulaire, une 
contusion avec un testicule d'échostructure hétérogène, ou une rupture testiculaire qui corres- 
pond à la rupture de la tunique albuginée avec issue du contenu testiculaire dans le sac scrotal 
et se traduit par l'interruption du liseré échogène de l'albuginée. Exceptionnellement, une 
bourse déshabitée doit faire évoquer une luxation du testicule qui est en règle migré dans la 
région inguinale, 


Les performances de l'imagerie dans le bilan précis des lésions testiculaires restent controver- 
sées, en particulier pour le diagnostic de rupture testiculaire dont le traitement est une urgence 
chirurgicale. Aussi l'exploration chirurgicale de principe est-elle recommandée dans les trau- 
matismes sévères des bourses. 
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Figure 18-16. 
Rupture du groupe caliciel supérieur gauche, 
La Coupe œu temps parenchrymnabtèeux montre ben un 
épanchément shéceant au niveau du sinus et autour de la 
veine rénale droite et de la veine cave emléréeure, La coupe 
du ternps cacrétoite montre que cet épanchement correspond 
au moins pardellermment à un urenome avec une éctravasatson 
bien vue en avant de Là vene cave inférieure 

La récoinuction coronmae moine que La festule urinaire Sèce 
au niveau du groupe caliciel supérieur et non pas du bassinet 





Figure 14-17, 
Lésion traumatique de l'uréètrée masculin 


a) Anatorue normale, Bb) étrement de l'urétre membraneux avec rupture du lgament pubo-prostatique, cd) rupture 
complète de l'urètre membraneux. 


TRAUMATISME DE L'ABDOMEN 229 





wwWw.lemanib.com 


WWw.Iemanip.com 





STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 
ET THÉRAPEUTIQUE 


La prisé en charge d'un traumatisé fermé dé l'abdomen est mulhdisciplmare, elle dépend 
essenticllement de 3 paramètres et a 5 objectifs principaux. 

Les paramètres qui régissent cette prise en charge sont les suivants. 

- L'existence de signes de choc : on sépare les patients en 3 catégories, patients instables sur le 
plan hémodynamique malgré une réanimation active, patents stabulisès par la réanimation, 
patients stables. 

Le siège et Le mécanisme du traumatisme à recueillir par linterrogatonre : un traumatisme 
lombaire isolé nécessite moins d'exploration qu'un traumatisme antérieur où le risque de lésion 
intrapénitonéale est plus importante. Dans les traumatismes lombaures isolés, la découverte d'une 
hématune microscopique n'est pas une indication d'imagerie puisque moins de 0,5% des patients 
stables avec uné hématurie microscopique ont des lésions sgmbcatives du ren ou de l'arbre urnmaure. 
— L'existence d'un épanchement péritonéal à l'échographie, 

Les objectifs principaux auxquels vise cette prise en chargé sont Les suivants : 

— stopper rapidement une hémorragie active (chirurgie où embolisation} : 

— reconnaître une lésion nécessitant une indication chirurgicale : traumatisme du tube digestif, 
traumalsme canalaire pancréatique, lésions pédiculaires rénales : 

éviter une laparotomie exploratrice inutile. 

La prise en charge doit cependant tenir compte des insufhsances de Pimagerie : mutlité de la 
plupart des classifications radiologiques, faux négatifs notamment dans les lésions du tube 
digestif, expliquant qu'un syndrome péritonéal et/ou une fièvre inexpliquée peuvent orienter 
vérs une laparotomie, même en l'absence de lésions décelables en imagerie. 

Mème si la conduite pratique doit être adaptée cas par cas, des algorithmes décisionnels dépen- 
dant de l'état chimique peuvent être proposés. 


Patient instable malgré une réanimation conduite 


| 
Tr Lie, 


Épanchement péritonéal Épanchement rétropéritonéal vu en échographie 


ou suspecté (discordance entre le choc et l'absence 
d'hémopéntone où d'hémothorax) 


Laparotomic en urgence Anénographie aonto-iliaque à la recherche 
d'une extravasation pour gurder un séste 
d'embolisation 


Figure 18-18. 
Stratégie diagnostique face # un patient instable malgré une réanimation conduite, 
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Patient stabilisé par remplissage continu 


__—T°<—_ 


Épanchement Lésion lésion rétro lésron du TT 
mtrapénioncal 1s0bé parenchymaleuse Qu sous -péritonéale 
hépatique ou splénique 


\N 


Répéter TDM à 24 ou Rechercher . signes de sagement actif (extravasation) 

4% h ou plus tôt en complexe d'hypoperfusion : aorte dé petite taille, 
fonction de l'examen collapsus VOL, réhaussement emportant rein et 

clinique pour éliminer paroi TD, diminution de la densité splénique (fig. 18-21) 
lésion du tube digestif 


= Figure 18-19, 
Stratégie diagnostique face à un patient stabilisé par remplissage continu. 


Patient PETA d'emblée 


EN 


Traumatisme lombaire 1501 Autre siège 


AN 
/\ 


Hématune microscopie Hémature 
ou pas d'hématurie mMacroscopique 
pas d'exploration ra ép. péritonéal 


TDM (cf. 18-19} Stop 


Figure 18-20. 
Stratégie diagnostique face à un patient stable d'emblée. 
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CAS PARTICULIERS 


DES PLAIES DE L’'ABDOMEN 


En temps de paix, les traumatismes ouverts représentent environ 20 % des traumatismes de 
l'abdomen. En France, ils sont essentiellement dus aux plaies par arme blanche, bien que les 
lésions par arme à feu soient en augmentation croissante, La séméologie radiologique des 
lésions élémentaires engendrée par un traumatisme ouvert est la même que celle des lésions 
dues à un traumatisme fermé. Cependant, un certain nombre de points sont spécifiques aux 
plaies de l'abdomen. 

La répartition des lésions est tout à fait différente de celle des traumatismes fermés avec une 
atteinte nettement prédominante du tube digestif, l'intestin grèle et le côlon étant respective- 
ment lésés dans la moitié et le quart des traumatismes ouverts. De même, un certain nombre 
de lésions comme les plaies des gros vaisseaux (aorte ou veine cave inférieure), ou les plaies de 
l'uretère sont retrouvées plus souvent dans les traumatismes ouverts, Enfin, il existe fréquem- 
ment une atteinte diaphragmatique dans Les plaies de la partie haute de l'abdomen. 

La reconstitution du trajet de l'agent vulnérant à partir du repérage clinique et radiologique 
des points cutanés d'entrée et s'il y a lieu, de sortie, est essentielle afin de prévoir les organes 
lésés. Il faut cependant savoir que des lésions à distance du trajet théorique sont possibles, dues 
au trajet aberrant de certains proyectiles ou à des phénomènes de cavitation. 





Complexe d'hypoperfusion après un traumatisme du bassin gravissime. 


Le scanner montre une éxtravasation active au niveau pelvien et des signes d'hypoperfusion : aorte et veine cave de 
petit calibre et trés dense, rehaussement très intense de La paroi du tube digestif, faible réhausement hépatique. 


= 
O 
L 
Figure 18-21. © 
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L'interprétation d'un petit croissant clair gazeux en regard de la plaie abdominale est difficile, 
ce croissant peut signiber un preumopéntoine dû à une perforation digestive, mais également 
le passage d'air à travers une brèche du péritomne, 1l peut s'agir aussi d'une fausse image de 
pneumopéritone en rapport avec de l'air extra-péritonéal. 

Dans ka conduite à tenir, le dogme « toutes plaies pénétrantes abdomino-périnéales justifient 
une laparotome exploratrice » reste la règle pour les plases par arme à feu, du fut de la 
fréquence des plaies digestives ; en revanche, pour les plaies par arme blanche, les indications 
de laparotomie en urgence sont ke choc hémorragique, la suspicion de péritonite par rupture 

© d'un organe creux ou l'éviscération. 


. 
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Les traumatismes du thorax sont le plus souvent dus aux accidents de la circulation, plus rare- 
ment à une chute où à un accident du travail ou du sport (équitation, alpinisme, deltaplane, etc.). 
Le traumatisme fermé du thorax s'intègre près d'une fois sur deux dans le cadre d'un polytrau- 
matisme. Lorsqu'il est associé à une autre lésion, 1l s'agit uné fois sur deux d'une lésion du crâne 
avec une atteinte cérébrale (qui aggrave l'hypoxie}, une fois sur trois d'une lésion d'un membre, 
et une fois sur cing d'une lésion de l'abdomen {avec parfois des lésions hémorragiques dont le 
remplissage pourra aggraver les lésions pulmonaires). Suivant le terrain sur lequel il survient, un 
mème traumatisme pourra éngendrer des conséquences différentes : chez l'insuffisant réspira- 
toire chronique, un traumatisme bénin peut décompenser un équilibre précaire, chez Pinsuffisant 
cardiaque, les lésions de contusions pulmonaires décompenseront facilement linsuffisance 
cardiaque. Les complications des traumatismes sont d'origine respiratoire, avec une hvpoxie plus 
ou moins sévère, rattachée à quatre facteurs essentiels : la douleur, les troubles de la mécanique 
ventilatoire, les épanchements pleuraux et ls contusions pulmonaires. Les complications sont 
aussi d'origine circulatoire, la première cause de mortalité imputable à un traumatisme du thorax 
étant la rupture aortique. Les traumatismes thoraciques sont responsables directement ou indi- 
rectement de près de la moitié des décès d'origine traumatique. 


LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES ET MÉCANISMES 


Trois mécanismes élémentaires peuvent intervenir séparément ou en association dans la genèse 
d'un traumatisme du thorax (fig. 19-1) : 

— contusion où choc direct : le mécanisme localisé et appuvé entraîne des lésions en regard de 
l'impact, les lésions costales se feront de dehors en dedans : 
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L Tableau 19-IL. 





chographie on 
Elle a également l'avantage d'être réalisable en salle de déchocage. La recherche d'un épanche- 
ment pleural où péricardique est systématique chez un patient pour lequel a été indiquée une 
échographie abdominale à la recherche d'un hémopéritoine et de lésions abdominales. 





Tomodensitométrie 

Ses indications sont actuellement élargies dans la recherche des lésions thoraciques post- 
traumatiques : recherche d'un petit pneumothorax, bilan précis des lésions parenchymateuses, 
recherche de signes de rupture diaphragmatique. La tomodensitométrie a d'autre part pour 


objectif d'éliminer ou d'affirmer une rupture de l'aorte, La technique de réalisation de la tomo- 


densitométrie doit être adaptée à cette recherche (tab. 19-17). 








L.2 


= Coupes partant ? cm au-dessus de la crosse de l'aorte jusqu'au diaphragme. 





= Coupes axiales de 2 mm d'épaisseur reconstruites en 5 mm en axial, permettant les reconstructions 
frontale et sagittale. 





- Reconstruction systématique dans le plan de l'aorte en cas de suspicion de lésion acrtique. 





— Injection de 2 ec/kg à 3 mL/s. 


— Délai début d'injection - début des coupes adaptées à la voie d'abord et à l'état du patient (en moyenne 
autour de 25 secondes). 





- Constante médiastinale ét parenchymateuse. 


- Si doute sur rupture diaphragmatique, reconstruction frontale. 


DE L'IMAGERIE 
Traumatisme pariétal 


FRACTURES DE CÔTE 
Les fractures de côtes représentent l'atteinte traumatique thoracique la plus fréquente. 
Diagnostic positif 


Le diagnostic de fractures de côtes est à la fois clinique et radiologique. Le bilan radiologique 
se compose d'un cliché du thorax et de clichés du gril costal et recherche les images linéaires 


_ chures des fovers de fracture et le déplacement des fragments. Dans près d'un cas sur deux, les 


fractures de côtes sont méconnues, soit parce qu'elles concernent l'arc osseux mais ne sont pas 


visibles, soit parce qu'elles concernent les cartilages costaux, les fractures sont alors visibles au 


moment de l'apparition du cal osseux sur des chichés de contrôle ultérieur. Les fractures de 
côtes s'accompagnent souvent d'hématomes extra-pleuraux, parfois seuls visibles, sous formé 
d'opacités périphériques, festonnées, et mieux mises en évidence sur les clichés tangentiels. Ces 
hématomes extra-pleuraux traduisent en général une fracture de cûte, mais peuvent lorsqu'ils 
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augmentent de volume être en rapport avec un saignement artériel dont le bilan et le traitement 
doivent être réalisés au cours d'une artériographié avec cathétérisme sélectif de l'artère en train 
de saigner et embolisation. 

Les volets costaux sont définis par la présence de fractures sur au moins trois côtes adjacentes 
en deux points différents, Le volet thoracique est soit impacté et peu mobile, soit au contraire 
caractérisé par sa grande mobilité avec « respiration paradoxale +, surtout dans lés localisations 
antérieures et latérales 


© Pièges diagnostiques 
©) À la phase aiguë d'un traumatisme thoracique, la constatation de cals osseux témoigne des 


séquelles de fractures costales en rapport avec des traumatismes plus anciens, L'enfoncement 
pariétal est mal apprécié sur les clichés standards. 


(D Impact diagnostique et thérapeutique 


= 
=: 


Le bilan précis du nombre et du siège des fractures costales a peu d'impact thérapeutique et le 
bilan de fractures costales, en lui-même, n'est pas une indication de tomodensitométrie. Le 
point essentiel reste la recherche de lésions sous-pacentes puisque ces fractures de côtes peuvent 
ètre le signe d'alarme : 

- d'un traumatisme majeur en cas dé fracture des trois premières côtes, devant fairé rechercher 
une rupture trachéobronchique et surtout aortique ; 

— d'une atteinte du plexus brachnal ou des vaisseaux sous-claviers en cas de fracture isolée de 
la première côte : 

— d'une atteinte hépatique ou splénique en cas de fracture des côtes basses. 

D'autre part, du fait de la douleur qu'elle entraine, une fracture de côte peut limiter la venti- 
lation et aggraver l'hypoie, et un volet costal {fractures de plusieurs côtes adjacentes en deux 
points différents) s'accompagne d'une hypokinésie pariétale, appelée par excès respiration 
paradoxale, responsable d'une hypoventilation, d'une hypoue proportionnelle à la taille du 
volet et d'un encombrement bronchique. 


FRACTURES DU STERNUM 

Les fractures du stérnum sont évoquées dévant une douleur médiane antérieure exquise accen- 
tuée par les mouvements respiratoires. Elles sont relativement rares et surviennent dans moins 
de 10 Fo des traumatismes fermés sévères du thorax. Elles sont parfois associées à des contusions 
myocardiques dont la fréquence est largement sous-estimée, Les fractures du sternum peuvent 
être isolées dans les traumatismes de moyenne importance. Elles doivent cependant faire 
rechercher un traumatisme cardiaque associé. 


Diagnostic positif 

Les chichés standards du sternum de profil montrent en règle Les fractures transversales, 
en revanche les fractures longitudinales sont sous-estimées sur Les radio conventionnelles, 
alors que la tomodensitométrie permet de bien visualiser une solution de continuité 
sagittale. 

Pièges diagnostiques 

Les dithcultés diagnostiques dans les fractures du sternum dépendent de l'onentation de la 
fracture : les fractures transversales sont sous-estimées en TDM, les fractures longitudinales 
sont méconnues sur les radio conventionnelles. Ces faux négatifs expliquent la valeur diagnos- 
uque de l'hématome rétrosternal. 


238 Imagerie en urgence traumatique 


wwWw.lemanib.com 


Impact diagnostique et thérapeutique 

Le diagnostic de fracture du sternum a peu d'impact thérapeutique, Il a en revanche l'intérêt 
devant un hématome du médiastin antérieur d'expliquer la cause du saignement et d'éviter des 
examens complémentaires (angiographie) à la recherche d'une lésion aortique. 


Traumatisme pleural 


O PNEUMOTHORAX 


C) Les pneumothorax surviennent dans 30 à 40% des traumatismes fermés du thorax. L'air 

© provient le plus souvent du poumon, plus rarement du médiastin. Le passage d'air du poumon 
vers la cavité pleurale témoigne d'une lésion de la plèvre viscérale ; un choc direct entraine une 

C perforation du parenchyme pulmonaire à l'origine du pneumothorax, alors que lors d'un écra- 
sement où d'une décélération il existe plus volontiers une rupture de petites bulles, voire une 
rupture trachéobronchique, à l'origine du pneumothorax, L air peut également venir du 

O médiastin, le passage de l'air dans la cavité pleurale témoignant alors d'une lésion de la plèvre 

— médiastinale, Enfin, le pneumothorax peut compliquer un geste thérapeutique (ventilation 

> assistée en pression positive, pose d'une voie veineuse centrale, drainage d'un épanchement 
liquidien). 

= Diagnostic positif 

= Le diagnostic de pneumothorax est classiquement fait sur la radio de thorax, l'air intra-pleural 
se collectant en dehors du poumon et vers le haut si le patient est debout ou au niveau des culs 
de sac costo-diaphragmatiques antérieurs s'il est couché, En réalité, chez le patient en décu- 
bitus, les pneumothorax sont souvent méconnus lorsqu'ils sont de petit volume, en particulier, 
sur le cliché de face (tab. 19-111). 


Tableau 19-IIT. 
SÉMÉIOLOGIE DU PNEUMOTHORAX EN DÉCUBITUS EM FONCTION DU VOLUME 


Petit Non visible Liseré d'hyperclarté rétrosternale antéro- 
inférieure 





Modéré Asvmétrie de transparence des plages | Hyperclarté en bande rétrosternale 
| Hyperclarté du cul-de-sac antérieur 
| Hyperclarté en bande périphérique si 
décollement axillaire 
Important Hyperclarté de l'hémithorax Inutile 
Collapsus pulmonaire sur le hile 
Signes de compression : 
- sur le médiastin : refoulé 
- sur Le diaphragme : abaissé 
_ sur les espaces intercostaux : élargis 


Pièges diagnostiques 
Les pneumothorax de petite abondance ou de siège atypique du fait d'adhérences pleurales sont — 
souvent méconnus sur la radio du thorax, ils sont bien mis en évidence par la tomodensito- 
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Figure 19-3, 
Hémothorax actif. 


Augmentation nette du volume de l'épanchement pleural en une demi-heure entre le cliché (ah et le cliché (bi. 
'eciste Len volumineux épanchement pheural gauche avec un saignement actif comme be montrent les images binéaires 
moecdenses, pleursies antérieures, témorgnant d'une extravasation (oi. 


L'échographie est facile à réaliser en urgence pour confirmer l'existence d'un épanchement . = 
pleural, visualiser son siège et guider éventuellement la pose d'un drain pleural. La tomoden- © 
sitométrie éventuellement indiquée pour la recherche de lésions associées permet de distinguer © 
lormellement une lésion pleurale d'une lésion parenchymateuse et de préciser la topographie 

d'un épanchement enkysté afin d'orienter un geste thérapeutique. Elle peut visualiser au sein 

de l'épanchement pleural des plages d'hyperdensité traduisant un caillotage de l'hémothorax, — 
qui diminue l'efficacité du drainage pleural. 
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Tableau 19-IV. 
ÉMÉIGLOGIE DE L'ÉPANCHEMENT PLEURAL LIGUIDIEN EN CÉCLIÉITUS EN FONCTION CU VOLUME 
Volume Face Froful 


Petit Non visible Emoussement du cul-dé-sac pleural 
Refoulement des lignes paravertébrales postérieur 


Hande d'acdossement postérieur 


_ _ —————— a  _— + 





Modéré Asvmétrie de transparence des deux champs Cpacité postérieure concave en avant 
thoraciques et en haut 
Visibilité des vaisseaux conservée Effacement de là partie postérieure 
Tangence à la coupole visible de la coupole diaphragmatique 


Eflacement des hignes médiastinales postérieures | S'insmue + dans la petite scissure 
+ bande débordante axillaire et apicale 


Important | Asvmétrie de transparence des deux champs Effacement de la coupole 
thoraciques diaphragmatique 
Bande opaque axillaire et apicale Limite antérieure concave en avart 


: Effacement des lignes médiastinales postérieures 

| | 

| L AITLES de FECETLISSONVENE SU : 
= le médiastin : refoulé 


| — les espaces Intércostaux : Élargus 


| - le diaphragme : abaissé 
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Pièges diagnostiques 

La réalisation d'un seul chiché de thorax de face chez un patient en déculutus dorsal expose à 

de nombreux faux diagnostics positifs d'épanchement pleural : 

_ un effacement d'une ligne para-aortique peut avoir une origine parenchymateuse : 

— la non visualisation d'une coupole peut être due à une absence de tangence pulmonaire ou 

à une hypertrophie de la graisse péri-diaphragmatique : 

- une asymétrié de transparence pulmonaire peut être en rapport avec une sion parenchy- 

mateuse pulmonaire, un hématome pariétal, un pneumothorax controlatéral, où une projec- 

ton asymétrique des seins. 

Aussi chez le patient en décubitus dorsal, ke cliché de profil avec rayon horizontal a un grand 

intérêt pour permettre de visualiser un épanchement postérieur adossé à la ligne de réflexion 

pleurale, [l reste parfois difficile de faire la part exacte entre Ce qui revient à une lésion pulmo- en 

naire au contact de l'épanchement et à l'épanchement lui-même. 

Le principal diagnostic différentiel de l'épanchement pleural est l'hématome extra-pleural. Une O 

limite convexe en avant, un prolongement de l'hématome vers la paroi thoracique ou vers Q 

l'espace pariétal postérieur sont des signes en faveur d'un hématome extra-pleural. — 

Lorsqu'un épanchement pleural apparaît plus de 48 heures après le traumatisme, il faut évoquer _ 

un chylothorax témoignant d'une rupture du canal thoracique avec initialement formation O 

d'un chlomédiastin qui rompt la plèvre médiastinale habituellement à droite. La ponction de 

ces chylothorax révèle un aspect caractéristique chez les patients normalement nutris, mais @) 

montre un liquide clair chez les patients en alimentation paréntérale, la Gtocheme du liquide = 

pleural permet alors de faire Le diagnostic de chylothorax. = 
= 
= 
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Impact diagnostique et thérapeutique 

Un hémothorax abondant peut être à l'origine d'une détresse respiratoire par troubles de 
| l'hématose ou d'une détresse crrculatoire par choc hypovolémique. Ces hémothorax nécessitent 
| d'une part un drainage immédiat, d'autre part la recherche d'une cause (lésion d'un vaisseau 
médiastinal) pouvant partois nécessiter un traitement immédiat, 11 sera donc demandé à la 
tomodensitométne de déterminer l'origine du saignement et de différencier une plaie d'un 
tronc veineux brachiocéphalique, qui nécessitera une sternotomie, d'uné plaie artérielle 
demandant un geste endovasculaire où une approche chirurgicale par thorocatomie. 


* Traumatisme diaphragmatique 

Les ruptures diaphragmatiques compliquent moins de 5 % des traumatismes graves fermés du 
thorax. Ils siègent trois fois plus souvent à gauche qu'à droite et sont en général de localisation 
postéro-latérale entre les insértions lombaires et costales du diaphragme : le plus souvent, la 
rupture s étend sur plus de 5 cm de longueur. 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Le diagnostic de rupture diaphragmatique est souvent difficile, quelle que soit la technique 
d'imagerie utilisée. 

La radio standard du thorax est mise en défaut chez près d'un patient sur deux pour les lésions 
de la coupole diaphragmatique gauche et chez plus de trois patients sur quatre pour les lésions 
de la coupole diaphragmatique droite. La radio de thorax (fig. 19-4) recherche des clartés diges- 

uves (le plus souvent gastriques), de siège intra-thoracique avec un rétrécissement du segment 
digestif au miveau de son passage dans l'onfice diaphragmatique traumatique, une position 
intra-thoracique de l'extrémité de la sonde gastrique avec un trajet en | inversé, et un refoule- 
ment controlatéral du médiastin. À droite, la hernie apparait sous forme d'une voussure plus 
ou moins localisée du diaphragme (image en champignon). 

Le scanner a des performances supérieures à à radio conventionnelle pour le diagnostic de 
rupture diaphragmatique gauche, I visualise plus facilement la position sus-diaphragmatique 
cu tube digestif où de lépiploon (fig. 19-41, le rétrécissement localisé d'un segment digestif au 
miveau de son passage transdhaphragmatique, ce rétrécissement n'étant partois bien identifié 


Figure 19-4. 
Rupture disphragmatique 
Pañssge intra-thoracique de l'estomac {fléche) bren vu sur La radio de thorax (al comme sur la tomodensitemétrie (bi. 
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que sur les reconstructions frontales où sagttales. D'autre part, 1 visualise parfois, de façon 
directe, une rupture localisée du diaphragme. Lés performances du scanner dans le diagnostic 
de rupture diaphragmatique sont améliorées par les coupes fines et les reconstructions frontale 
et sagittale de qualité permises par ke scanner multibarrette. 

L'échographie visualisé dans certains cas uné intérruption de la coupole diaphragmatique, en 
particulier à droite, mais d'une mamère générale ses performances sont médiocres pour le 
diagnostic de rupture diaphragmatique. 

L'IRM par son abord multiplanaire est un excellent moven dé suivre le diaphragme sur toute 
sa longueur. $es indications restent très limitées pour des raisons d'accessibilité à la machine, 
parce qu elle est aujourd'hui encore peu adaptée aux conditions matérielles de réanimation de 


Q patients. dont l'état est souvent précaire, mais aussi du fait de la bonne qualité des reconstruc- 
— tons multiplanaires permises par le scanner multicoupe. 


(qu PIÈGES DIAGNOSTIQUES 


L'identification de clartés digestives dans le thorax pose en règle peu de problèmes diagrosti- 


O ques. Ces clartés peuvent cependant né pas étre visualisées du fait de légions pulmonaires ou 
- pleurales associées, D'autre part, dans certains cas où 1l n'existe pas de façon nette de clartés 


= 
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digeshives en position sus-diaphragmatique sur la radio du thorax, le diagnostic est évoqué sur 
des signes non spécihiques : surélévation d'une coupole diaphragmatique sans atélectasse pour 
l'expliquer, effacement ou voussure d'une coupole, comblement d'un cul de sac, refoulement 
du médiastin. Ces lésions ne sont pas spécitiques et peuvent témoigner d'autres lésions thora- 
ciques. 

Le scanner rencontre moins de faux négatifs et de faux positifs dans le diagnostic de rupture 
diaphragmatique, d'autant que des reconstructions ont pu étre réalisées. Les principaux faux 
négatifs sont les ruptures diaphragmatiques sans hérmé dé viscère abdominal mtra-thoracique, 
et cela d'autant que sont associées des lésions pleurales où parenchymateuses pulmonaires. Les 
faux positifs se rencontrent lorsque le diagnostic de rupture diaphragmatique est porté sur la 
seule discontinuté du diaphragme, ce signe étant fréquemment rencontré en l'absence de 
rupture traumatique chez les sujets âgés ou pouvant traduire une simple hernie congémitale de 
Bochdalek. 

Enfin, les signes de rupture ciaphragmatique peuvent être masqués par une ventilation en pres- 
sion positive continue, la hernie n'apparaissant qu'à l'arrèt de la ventilation. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 


Le diagnostic de rupture est tres difficile sur les seuls signes cliniques le plus souvent rapportés 
à une lésion associée, il n'est évoqué sur la radiologie de thorax qu'une fois sur deux. Aussi, 
pendant longtemps kes ruptures diaphragmatiques n'ont été découvertes qu'au cours de la véri- 
cation systématique du diaphragme lors d'une laparotomne etlectuée pour lésion abdominale. 
Ces laparotomies sont plus rarement réalisées maintenant, rendant nécessaire ke diagnostic 
préopératoire de rupture diaphragmatique : méconnues, ces ruptures peuvent se révéler très 
tardivement après l'accident imitial par une strangulation herniire. D'autre part, leur 
diagnostic précoce permet de les traiter avant l'installation d'une fibrose diaphragmatique. 


Traumatisme du parenchyme pulmonaire 

Un traumatisme parenchymateux peut se traduire à la phase aiguë par dés contusions pulmo- 
naires, des dilacérations pulmonaires ou des troubles ventilatoires, Plus tardivément, peuvent 
se rapouter à ces lésions, des complications en rapport avec la réanimation (affection nosoco 
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miale, surcharge volumique par inflation des apports) ou une embolie graisseuse, Les contu- 
sions pulmonaires représentent la complication la plus fréquente des traumatismes 
pulmonares survenant dans près de 504 des traumatismes sévères du thorax, elles correspon- 
dent à des alvéolites hémorragiques avec cœdème et ont tendance à s aggraver Les 48 premières 
heures, puis régressent en une ou deux semaines. Les dilacérations pulmonaires sont dés cavités 
iermées, emplies de sang (hématocèle), ou d'air (pneumatocèle}, plus ou moins associées 
(hématopneumatocéle). Les troubles ventilatoires, fréquents dans les traumatismes du thorax, 
sont d'apparition le plus souvent retardée. [ls peuvent traduire une mauvaise ventilation au 
contact d'épanchements pleuraux et/ou en rapport avec une hypokinésié diaphragmatique, une 
hypokinésie parniétale due à la douleur limitant la ventilation locale, mais doivent faire recher- 
cher une rupture trachéobronchique (rare), une obstruction bronchiolo-alvéolaire d'origine 
infectieuse, où une obstruction bronchique plus proximake (bouchon muqueux, corps 
étranger). 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Les contusions pulmonaires sont responsables de syndrome alvéolaire non svstématisé, souvent 
périphérique en regard de la zone d'impact, mais épargnant les zones sous-pleurales (fig. 19-51, 
Les signes radiologiques sont maximum jusqu'à 48 heures puis diminuent après. 


Figure 19-5. 

Lésion traumatique parenchymateuse pulmonaire avec contusion au niveau du parenchyme 
pulmonaire gauche (fléche), 

Sndrome alvéolaire à gauche et troubles de ventilation satèmatisée à drorté en rapport avéc uné pneurnépathie dé 
céglutition, 


Les dilacérations forment une opacité arrondie ou plus souvent ovoide souvent en regard 
de la zone d'impact, d'aspect hydrique homogène lorsqu'elles ne contiennent que du sang, 
ou avec niveaux hydroaériques (hématopneumatocèle), ou complètement pneumatisées 
(pneumatocèle). 

Les troubles ventilatoires sont visualisés sous la forme de collapsus pulmonaires plus ou moins 
bien systématisés prédominant au niveau des bases touchant un ou plusieurs segments, voire 
un lobe où un poumon dans le cadre d'une obstruction d'une bronche souche (fig. 19-6), 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 
Les lésions parenchymateuses sont sous-estimées sur la radiologie du thorax et bien visualisées 
sur le scanner. Les lésions de dilacération sont souvent sous-estimées à la phase aiguë car 
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masquées par Les lésions de contusion. le diagnostic est alors évoaué devant l'apparition d'air —= 
“A F h 
E 


au sein d'un foyer alvéolaire, 
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tuelle du ballon. Le scanner, systématiquement réalisé dans le bilan d'un traumatisme thora- 
cique sévère, est plus performant que la radiographie pour la mise en évidence de cette 
sémmologie, et en particulier pour le diagnostic de pneumomédiastin dont il permet de préciser 
le siège, un épanchement aérique localisé au contact de la trachée ou d'une bronche avant une 
valeur d'orientation (fig. 19-8), D'autre part, seul le scanner peut visualiser un hématome loca- 
lisé en regard de la lésion. 
Pièges diagnostiques 
O Le diagnostic de rupture trachéobronchique est relativement difficile par l'imagerie car la lésion 
traumatique n est pas directement visualisée sur les coupes axiales transverses, les reconstruc- 
- tions et l'endoscopie virtuelle ont certainement un intérêt diagnostique. Le pneumomédiastin 
est le signe indirect le plus sensible mais, dans 10 % des cas, il n'existe ni pneumomédiastin, 
C ni pneumothorax ; d'autre part, le pneumomédiastin est un signe peu spécifique puisqu'il existe 
an d'autres causes de pneumomédiastin traumatique (tab. 19-V}, et que dans la majorité des cas 
= un pneumomédiastin, mème localisé au médiastin moyen, ne témoigne pas d'une rupture 
trachéobronchique. 
— Impact diagnostique et thérapeutique 
Le diagnostic de rupture trachéobronchique est très inconstamment évoqué sur les seuls signes 
> cliniques, ce qui explique l'intérêt de l'imagerie, Cependant, puisqu'il n'existe pas de signe 
spécifique de rupture trachéobronchique, une bronchoscomie pour confirmer Le diagnostic dont 
= être réalisée au moindre doute, et en particulier pour un pneumomédiastin de cause indéter- 
minée. Elle permet d'affirmer un diagnostic de rupture trachéobronchique dont le traitement 
doit être précoce. 





Figure 19-4, 

Rupture traumatique de la bronche souche droite. 
Preumomédiastin antérieur et au contact de La bronche 
souche droite, La fibroscopie bronchique a confirmé 

le diagnostic de rupture de La bronche souche droite, 





Figure 19-7. 

Pneurnomédiastin visualisé 

à la radiologie de thorax sous 
forme d'une hyperclarté linéaire 
para-cardiaque gauche décollant 


la plévre médiastinale. 
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Tableau 19-V, 





+ Thoracique 

— médiastinal : rupture trachéale, rupture bronchique, rupture œsophagienne : 

— parenchyme pulmonaire : rupture d'alvéoles par hyperpression (compression thoracique, blast, etc.) ou 
barotraumatisme avec diffusion de l'air le long des gaines vasculaires ; 

— paroi thoracique : diffusion d'un emphysème pariétal quelle que soit son origine. 

Le passage aérique direct de la cavité pleurale vers le médiastin est impossible sans brèche pleurale. 


+ Extra-thoracique 

- cou et face : rupture laryngée, trachéale (etc.}, plaies du cou, traumastimes faciaux avec emphysème sous- 
cutané (trauma des sinus). L'air transite des espaces celluleux du cou vers le médiastin par l'orifice 
thoracique supérieur ; 

- rétropéritoine : rupture rétropéritonéale d'un organe creux digestif accoké (duodénum, côlon) ou sous- 
péritonéal (rectum). L'air diffuse à travers les orifices diaphragmatiques 


RUPTURES ŒSOPHAGIENNES 

Les ruptures œsophagiennes dans les traumatismes fermés sont exceptionnelles, elles compli- 
quent le plus souvent le passage d'un corps étranger alimentaire, ou sont d'origine 1atrogène. 
Elles siègent au miveau de l'œsophage cervical et thoracique haut, où au niveau du hiatus 
œsophagien. 

Diagnostic positif 

Habituellement, les ruptures œsophagiennes entrainent un pneumomédiastin (présent dans 
75 % des cas) et un hématome médiastinal, De façon plus rare, peuvent être visualisés un pneu- 
mothorax, un hémo ou un pyopneumothorax par rupture associée de la plèvre médiastinale, 
voire un pneumopéricarde par rupture du péricarde. Comme pour les ruptures trachéobron- 
chiques, le scanner est plus performant que les radiographies conventionnelles pour détecter 
un pneumomédiastin et pour préciser sa topographie péri-œsophagienne. 


Pièges diagnostiques 

Le signe le plus senable de perforation œsophagienne est le pneumomédiastin, qui peut néan- 
moins manquer dans certaines perforations partielles ;: cependant, ce signe n'est pas spécifique 
et au moindre doute de perforation œsophagienne, il est recommandé de réaliser une opacifi- 
cation aux hydrosolubles, éventuellement complétée par des coupes tomodensitométriques. 
Cette opacification permet de déceler la fuite et de mettre en évidence une éventuelle fistule 
œsophago-trachéale. 

Impact diagnostique et thérapeutique 

Le diagnostic de rupture œsophagienne est une urgence, les ruptures œsophagiennes se compli- 
quant toujours de médiastinite qui en fait la gravité, La mortalité est liée au délai de prise en 
charge thérapeutique. 


CONTUSIONS CARDIAQUES ET PÉRICARDIQUES 

Les lésions cardiaques et péricardiques traumatiques ont une fréquence largement sous-estimée 
dans les traumatismes du thorax. Elles vont de la contusion mvocardique (fréquente et sans 
gravité) avec une symptomatologie clinique fruste, aux ruptures cardiaques souvent gravis- 
simes, en particulier pour les ruptures de la paroi du ventricule gauche (responsables de près 
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de 5 % des décès liés au traumatisme fermé). Peuvent également se rencontrer des ruptures du 
septum ventriculaire, des ruptures de valves cardiaques et de cordages ou des lésions des artères 
coronaires pouvant se traduire par un infarctus du myocarde. 

Diagnostic positif 

Les contusions myocardiques n'ont habituellement mi traduction clinique, ni traduction en 
imagerie, leur diagnostic est porté sur un faisceau d'arguments électrocardiographiques, biolo- 
giques et échocardiographiques. Les signes d'imagerie qui peuvent onenter vers une lésion 
cardiaque ou péricardique sont l'hémopéricarde, le preurmopéricarde ou Les signes de tampon- 
nade qui entraine une augmentation brutale de la pression veincuse. 

Pièges diagnostiques 

La signification lésionnelle d'un hémopéricarde ou d'un pneumopéricarde n'est pas univoque, Un 
hémopéncarde peut témongner de la rupture d'une paroi ventrculaire ou auriculaire, d'une lésion 
vasculaire, notamment de l'aorte ascendante à son origine, ou de la diffusion d'un hémomédiastin. 


— Un pneumopéricarde peut témoigner de la communication du péricarde avec le parenchyme 


= 
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pulmonaire, avec la plèvre s'il existe un pneumothorax, ou être en rapport avec une exception- 
nelle fistule œsopéricardique ou trachéopéricardique : 1l peut être également dû à la migration 
d'un pneumomédiastin dans le péricarde le long des vaisseaux pulmonaires. Enfin, notons 
qu une clarté digestive intrapéricardique témoignant d'une hermie digestive intrapéricardique 
compliquant une rupture de la partie centrale du diaphragme ne doit pas être confondue avec 
un pneumopéricarde. 


Impact diagnostique et thérapeutique 

Malgré ces limites, l'imagene et particuhèérement ke scanner ont une valeur d'orientation en 
permettant de visualiser un hémopéricarde ou un pneumopénicarde dont la ssgmfication n'est 
pas univoque. Elle a aussi ke grand intérêt de faciliter le diagnostic de tamponnade, conséquence 
d'un hémopéricarde, d'un preumopéricarde, ou d'une compression du cœur par un hématome 
du médiastin, en montrant un petit cœur, une dilatation de la veine cave intérieure et des veines 
rénales et un œdème péniportal. Ce diagnostic peut avoir une implication thérapeutique en 
extrème urgence, en indiquant uné ponction ou un drainage du péricarde à visée décompressive, 


RUPTURE DE L'AORTE THORACIQUE 

Les ruptures de l'aorte thoracique sont responsables d'une mortalité importante, 80% des 
patients mourant avant l'arrivée dans le service des urgences. Chez les 20 % restant pour 
lesquels le problème diagnostique reste posé, la traduction clinique de la rupture aortique est 
très variable, allant de l'état de choc jusqu'aux formes frustres sans signe d'appel thoracique. 
La très grande majorité des ruptures (90 %) siège au niveau dé l'isthme aortique (situé entre 
la naissance de l'artère sous-clavière gauche et le pont d'insertion du ligament artériel) : plus 
rarement, la lésion siège au niveau de l'aorte ascendante et exceptionnellement au niveau de 
l'aorte descendante lorsqu'elle traverse ke hiatus diaphragmatique., Les lésions macroscopiques 
varient de la rupture intimale jusqu'à la rupture totale de la pare de l'aorte avec des lésions de 
la média et de l'adventice. 

Diagnostic positif 


Il repose sur un certain nombre d'examens d'imagerie. 

La radiographie du thorax est en règle le premier examen réalisé dans le cadre d'un traumatisme 
du thorax, elle recherche des signes d'hémomédiastin gauche (fig. 19-9) : 

— élargissement du médiastin supérieur (supérieur à 8 cm) : 

= effacement du bouton aortique ; 
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— comblement de la fenétre aorto-pulmonaire ; 

déviation vers la droite de la trachée : 

— déviation vers la droite de la sonde nasogastrique ; 

- pincement et verticalisation de la bronche souche gauche ; 
coiffe apicale gauche par décollement de l'apex pulmonaire : 
hémothorax gauche en l'absence de fracture costale adjacente. 





Figure 19-9. Figure 19-10. 

Schéma illustrant les anomalies de la radiologie Lésion traumatique complexe de là partie haute 
thoracique de face en rapport avec une rupture de l'aorte thoracique descendante. 

de l'aorte. Noter également l'hémornédiastin, l'épanchement 

1} Refoulement de la trachée, 2) élargissement pleural gauche, les troubles ventilatosres étendus 

du médian supérieur avec effacement du bouton au niveau du parenchyme pulmonaire droit 

aortique, 3) ouverture de la carène, 4) élargissement et les fractures costales droites. 


puis effacement des lignes para-vertébrales, 
5) élargissement médiastinal avec effacement 
du bouton sortique, 6) hémothorax, 7) coiffe apicale. 


La tomodensitométrie est maintenant l'examen diagnostique de base dans la prise en charge 
d'un traumatisé du thorax, grave ou potentiellement grave du fait de la suspicion d'une lésion 
aortique. Elle visualisé des signes d'hémomédiastin au niveau du médiastin moven, au contact 
de l'aorte et des signes directs des lésions traumatiques aortiques (fig. 19-10 et 19-11a) : image 
hyvpodense, polypoide ou linéaire intra luminale, irrégularité du contour aortique, hématome 
intramural, anévrysme localisé, rupture brutale du calibre de l'aorte. Le scanner hélicoidal 
permet en outre de réaliser des reconstructions multiplanaires, notamment frontales et sagit- 
tales donnant des images superposables à l angiographie, qui augmentent la confiance diagnors- 
tique du chirurgien et surtout qui illustrent mieux l'intégrité des gros vaisseaux (tronc artériel 
brachio-céphalique, artère carotide gauche, artère sous-clavière gauche) et la distance entre ces 
vaisseaux et la lésion traumatique aortique (Hg. 19-12). Ces reconstructions préciseront la topo- 
graphie et la morphologie des ruptures complexes. 
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Figure 19-11. 
Rupture isthmique de l'aorte vue 

en tomodensitométrie 

{a} et en angiographie sur une incidence 
oblique antérieure gauche (b). 
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échographie endo-asophagenne est réalisée en deuxième intention en cas de doute après la 
TOM, elle retrouve également de façon fiable les signes indirects de rupture isthmique de l'aorte 
avec un hémomédiastin se traduisant par une augmentation de la distance entre la sonde 
sophagenne et la paroi aortique, et les signes directs de lésion aortique superposables à ceux 
décrits en tomodensitométre 

L'arténographue a vu ses indications reculer dans le diagnostic de rupture traumatique de 
l'aorte. Lorsqu'elle est réalisée, deux incidences perpendiculaires sont nécessaires. Le 
diagnostic est évoque sur une dilatation fusiforme ou sacciforme de la portion descendante 
a crosse aortique (fig. 19-11b), une image claire linéaire imtralumimale (lambeau intimal}, 
une réduction localisée du calibre aortique par un hématome, voire dans les cas exceptionnels 
une cxtravasation. 


Er Mb 





de 


Piéges diagnostiques 

Les ifiicultés dans le diagnostic des lésions traumatiques aortiques surviennent à trois niveaux : 
le chagnostic positit d'un hémomédiastin, linterprétation d'un hémomédiastin authentifié et 
le diagnostic des lésions aortiques elles-mêmes. 

Diagnostic positif d'un hémomédiastin: la valeur diagnostique d'un élargissement du 
médiastin sur la radio de thorax est limitée, d'autant plus qu'elle a été réalisée chez un patient 
corpulent en décubitus dorsal et en expiration. Un gros médiastin peut être en rapport avec 
des adénomégalies, une lipomatose, des structures vasculaires dilatées, etc. La tomodensitomé- 
trie est beaucoup plus performante pour le diagnostic positif d'hémomédiastin, Les erreurs 
d'interprétation peuvent être en rapport avec les mouvements du patient, avec un recessus péri- 
cardique, une hypertroplue thymique, une atélectasié para-aortique ou un épanchement dans 
la plèvre médiastinale, 
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L'évaluation du traumatisme thoracique commence sur le lieu de l'accident. Un certain nombre 
de critères cliniques et gazométriques ont permis d'évaluer la gravité du traumatisme (tab. 19-VT), 


Tableau 19-VL 
— Fréquence cardiaque > 100 





- Fréquence respiratoire > 50 

- Tension artérielle < 100 mm Hg 
- pO, air libre < 60 mm Hg 

- pCO, > 45 mm Hg 

- pH <7,2 

— Lésions associées 


- + de à crières = intubation 


En fonction de cette évaluation, trois situations doivent être envisagées. 
- Îl'existe des signes de détresse respiratoire. La radiographie du thorax pratiquée toujours 
comme premier examen d'imagere permet parfois d'expliquer la détresse respiratoire 
(fig. 19-14). S'il n'existe pas de signe évident pour expliquer le tableau clinique sur la radio 
du thorax, une tomodensitométnie doit être rapidement pratiquée qui servira d'examen de 
référence initial à la recherche de lésions pleurales, parenchymateuses, médiastinales ou 
diaphragmatiques. Le plus souvent, cette imagerie permet de faire le bilan précis des lésions 
parenchymateuses pulmonaires, la contusion constituant le facteur principal de l'insuffisance 
respiratoire grave, dans les traumatismes du thorax ; cependant, même si la tomodensitomé- 
trie a précisé l'étendue de lésions parenchymateuses, celle-ci n'a pas de valeur pronostique. 
_ existe des signes de détresse circulatoire. Le plus souvent la détresse circulatoire est hypo- 
volémique, évidente devant l'inefficacité du remplissage vasculaire rapide et l'hypovolémie 
s'accompagne sur la radio de thorax d'un hémothorax massif. Plus rarement, la détresse respr- 
ratoire n'est pas hypovolémique et s'accompagne même d'une hyperpression veineuse 
(fig. 19-15). 

— Înexiste pas de signes de détresse respiratoire ou circulatoire, La crainte principale reste celle 
de méconnaitre une rupture isthmique à bas bruit, à laquelle il faut penser de façon svstém 
tique, et cela d'autant plus qu'il existe des signes chiniques évocateurs (anisotension) ou qu 
s'agit d'un traumatisme à haute énergie avec décélération. Une tomodensitométrie est réalis@) 
au moindre doute radiologique d'hémomédiastin pour le confirmer et rechercher des lésions 
directes aortiques (fig. 19-16). 
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Détresse respiratoire 








Pneumothorax compressif Volumineux hémothorax Rupture diaphragmatique 
= ou bilatéral évidente 
G | | 
O Drainage Drainage Chururgie 
En 
== Si échec (pneumothorax Si échec (hémothorax pérsistant)} 
eu persistant) malgré position malgré posinon du drain vérifiée 
CO | du drain vérifiée et adéquate et adéquate 
El 4 
a TDM Arténographie + embolisation 
= + Throracotomie 
> - Bronchoscopie 
(rupture trachéo-bronchique } 

= - Transit œsophagien 
(rupture œsophage) 
Figure 19-14. 


Stratégie diagnostique face à un traumatisme du thorax avec signes de détresse respiratoire, 


… Détresse cardio-vasculaire 
Evaluation clinique + KX thorax 


Sd hémorragique Cène au retour veineux 
(PVC basse) (PVC élevée) 


Épanchement pleural Élargissement du médiastin - Tamponnade gazeuse avec 
(hémothorax | pneumothorax suffocant 
| = Origine péricardique 


ou myocardique 


Rupture aortique envisagée 

- à confirmer par TOM si l'état 
clinique le permet 

- sinon chirurgie 





Figure 19-15. 
Stratégie diagnostique face à un traumatisme du thorax avec signes de détresse circulatoire. 
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Les lésions post traumatiques sont classées en lésions primaires de siège extra ou intra-axial et 
en lésions secondaires, conséquences des légions primaires (tab. 20-1). 


Tableau 20-I. 
MÉCANISME DES LÉSIONS RAUMATIQUES INTRACRANIENNES 


Mémo 


Hématome extra-dural Direct : point d'impact 
Lésrons extra- | Hématome sous-dural Chrect : point d'impact, contrecoup 
axiales primaires | Hémorragie sous-arachnoïdienne Direct etiou indirect 

Hé morTagie intraventriculaire Darect et/ou indirect 





| 
| 
l 


Cottusions et héniatomes de über cortical | Direct ctlou ibdiréct 


Lésions intra- et cortico sous-cortical | 
dales primaires | Contusions noyaux gris centraux | Indirect 
Déchirure axonale de la substance blanche | Indirect 
Œdème cérébral | Hyperhémie cérébrale par perte 
Engagement cérébral de l'autorégulation cérébrale 
Augmentation du volume d'un ou 
; plusieurs des compartiments cérébraux 
Lésiorts | Re JL 
| sus-tentoriel droit ou gauche ou sous- 
secondaires 


Ischémic cérébrale tentoriel 

Multiple : anoxie, engagement 
compression par un hématome, lésion 
traumatique vasculaire 





UES D'IMAGERIE 





Radio du crâne 


Le bilan radiographique standard de la voûte cränienne comprend classiquement 4 incidences : 
une incidence de face pour l'os frontal, un profil droit et un profil gauche pour les os pariétal 
et temporal, une incidence de Worms pour l'os occpital. La radio du crane a longtemps été = 
systématique dans les bilans de traumatisme crânien et elle est encore argumentée par certains 

centres sur le fait qu'une fracture du crâne serait a prior: le témoin d'un traumatisme violent, 

susceptible d'engendrer des lésions intracräniennes. En réalité, moins de 10 %6 des patients avec O 
une fracture ont une lésion intracrânienne, alors qu'à l'inverse une fracture n'existe qu'une fois Q 
sur deux en cas de lésion intracränienne. Aussi, la radiologie du crâne dans un bilan de trau- = 
matisme cranio-encéphalique n'est plus justifiée. 


Tomodensitométrie 
La tomodensitométrie a radicalement modifié les attitudes diagnostiques et thérapeutiques en = 
urgence devant un traumatisme crânien. Son aide à la décision chirurgicale est capitale, les = 
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indications de la tomodensitométrie seront détaillées dans le paragraphe « stratégie 
diagnostique ». La technique de réalisation de la tomodensitométrie est maintenant en codi- 
fiée (tab. 20-11). 


Tableau 20-IL. 








. : R ; > LE , : | ; _ 
=. | LA TOM DANS LES 
+ | … : E 
ln = 


hand tte don Ass 
C - Réalisation d'une coupe cérébrale sagittale du crâne. 


- Exploration en coupes fines (2 mm} de la fosse postérieure du foramen magnum inclus jusqu'au niveau 
des citernes de la base. 





Q = Exploration de l'étage supra-tentoriel en coupes de 5 mm d'épaisseur jusqu'au vertex. 
crane, 
= - Réalisation de coupes plus fines devant toute suspicion de lésion de petite taille. 
—. — Reconstruction éventuelle pour apprécier l'extension d'une lésion, 
= - Absence d'injection de produit de contraste en règle générale. 
= 


— Deuxième passage après contraste éventuellement indiqué : 
* dans les traumatismes crâniens sévères avec score de Glasgow inférieur à 5, cœdème cérébral massif sur 
les coupes sans injection, à la recherche dé signe de dévascularisation supra-tentoriel (stop vasculaire au 
siphon) 

* dans les suspicions cliniques de fistules carotido-caverneuses lof chapitre 22} 
= Si traumatisme crânien grave : 
* coupes systématiques sur la charnière cervico-occipitale incluses dans la TOM cérébrale initiale 
* coupes sur la charnière cervico-thoracique si celle-ci n'a pu être dégagée de façon satisfaisante sur les 
clichés conventionnels. 


IRM 


Les corrélations de l'IRM avec les lésions traumatiques macroscopiques intracérébrales sont 
très supérieures à celles du scanner. L'IRM est plus performante que le scanner dans le 
diagnostic de déchirure axonale de la substance blanche, dans celui de lésion corticale non 
hémorragique et dans la cartographie des lésions sous-tentorielles. Il est admis que l'IRM réalise 
la cartographie la plus fidèle et la plus exacte possible des différentes lésions intracérébrales et 
qu'elle a une excellente valeur pronostique. Cependant, malgré ses bonnes performances, l'IRM O 
à la phase aiguë du traumatisme cranien n'a pas fait la preuve de son impact sur la prise en O 
charge. En pratique, les indications de VTRM à la phase aiguë d'un traumatisme restent rélati- OQ 
vement limitées (cf. paragraphe « stratégie diagnostique » |. .— 
Si une IRM est réalisée, elle doit associer des séquences pondérées en T1 et des séquences pondé- en 
rées en 12, Les séquences en écho de gradient pondérées en T2 sensibles à la susceptibilité © 
magnétique sont sensibles pour détecter les lésions hémorragiques ; d'autre part, la séquence 
FLAIR est sensible dans la détection des lésions de contusions cérébrales. De plus, l'exploration 
doit comporter au minimum deux plans de coupe, si possible en deux séquences distinctes. Cette — 
règle est d'autant plus importante que la lésion est petite et proche d'un territoire jonctionnel. > 


Qu oser 
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Lésions extra-axiales 


HÉMATOME EXTRA-DURAL (HED) 


Diagnostic positif 

L' hématome extra-dural est une accumulation de sang entre la voûte cränienne et la dure- 
mère compliquant une plaie plus souvent artérielle que veineuse. L'image typique d'un héma- 
tome extra-dural (fig. 20-1) est celle d'une lentille biconvexe, de siège temporal ou temporo- 
pariétal, hyperdense, homogène, à bord net, reposant au contact de la voûte (tab. 20-111). 


Pièges diagnostiques 

Mème si le diagnostic d'hématome extra-dural est en règle facile, 1 existe certaines formes 
atypiques par la présentation clinique, la topographie ou la morphologie et le mode d'extension 
de l'hématome. 

Par la présentation clinique : l'intervalle libre est la caractéristique essentielle des hématomes 
extra-duraux, leur durée est variable : très court, voire absent dans les formes suraiguës ou au 
contraire allongé dans les formes subaiguës plus souvent d'origine veineuse ; les hématomes 
extra-duraux peuvent être également de survenue retardée chez les patients qui ont hénéficié 
d'une chirurgie pour l'évacuation d'une lésion compressive intra ou extra-axiale, qui exerçait 
un effet tampon empêchant le développement de l'hématome extra-dural. 

Par la topographie : les hématomes extra-duraux médians du vertex dus à une plaie du sinus 
longitudinal supérieur peuvent être méconnus sur des coupes axiales et pris pour un volume 
partiel sur le vertex osseux. Les coupes fines et les reconstructions ont alors un intérêt diagnos- 
tique, Les hématomes extra-duraux de siège à la fois sus et sous-tentoriel traduisent une plaie 
du sinus latéral. Les hématomes épiduraux siégeant dans la fosse postérieure sont relativement 
fréquents chez l'enfant et en général associés à une fracture occipitale. 

Par la morphologie et le mode d'extension: certains hématomes peuvent avoir un aspect 
morphologique en croissant étendu, à diffusion antéro-postérieure, et simuler une collection 
sous-durale : il s'agit des hématomes récidivants après intervention neurochirurgicale. À l'inverse, 
les tout petits hématomes extra-duraux perdent également leurs caractéristiques morphologiques, 


Impact diagnostique et thérapeutique 

Le diagnostic d'hématome extra-dural est une urgence radiologique, l'évacuation d'un hématome 
extra-dural symptomatique étant une urgence chirurgicale quelle que soit sa localisation, le traite- 
ment par volet, préférable au simple trou de trépan, devant être k plus précoce possible. Un traite- 
ment conservateur pour des hématomes asymptomatiques, de petite taille, haut situés, n'entraina 

pas de déplacement de la ligne médiane est possible sous réserve d'une surveillance stricte en mili 
spécialisé. Le diagnostic d'hématome extra-dural est donc une urgence radiologique. La possibilités 
d'hématome extra-dural se constituant secondairement justifie la réalisation d'un nouveau ne 2 
cérébral dans les 24 premières heures suivant le traumatisme s'il apparaît des signes de détérioration 
clinique ou lorsque le scanner initial a été réalisé moins de trois heures après le traumatisme. C 


© 
HÉMATOME SOUS-DURAL AIGU (HSDA) = 
Diagnostic positif D 


Les hématomes sous-duraux aigus se collectent contre la dure-mère et le cortex et compliquénT, 
un saignement veineux plus souvent qu'antériel. Ils sont plus fréquents que les hématomæ 


= 
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extra-duraux ets accompagnent volontiers de contusions cérébrales sous-jacentes, Leurs carac- 
léristiques scannographiques s'opposent à celles des hématomes extra-duraux (tab. 20-111). 
L'aspect de l'hématome sous-dural aigu (fig. 20-2) est celui d'une lame hyperdense, homogène, 





Figure 20-1, Figure 20-2. 
Hématome extra-dural aigu. Hématome sous-dural aiqu. 


lableau 20-11. 


CHAGNOSTIC OIFFERENTIEL TOMODCENSITOMETRIQUE HED-HSGA 
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suignement artériel en proorité (artère méningée | — saignement veineux (veine corticodurale), plus . 
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en regard de l'impact traumatique - en regard de l'impact traumatique ou lésion 
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Figure 20-4, Figure 20-5. 

Hématome sous-dural aigu s'indentant Hématome sous-dural chronique. 

dans la vallée sylvienne avec image Noter le rehaussement des vartéeaux corticaux. 
en double parenthèse 


L'héernatorae Gta d'origine aribroeiie 


Impact diagnostique et thérapeutique 

Le diagnostic d'hématome sous-dural aigu est également une urgence radiologique. L'évacua- 
ton d'un hématome sous-dural aigu significatif (épaisseur supérieure à 5 mm avec déplace- 
ment de la ligne médiane supérieure à 5 mm) est considérée comme une indication 
neurochirurgicale formelle, Malgré l'évacuation de lhématome, le taux de mortalité reste très 
élevé lorsque le déplacement de la ligne médiane dépasse l'épaisseur de l'hématome sous-dural 
de plus de 5 mm, traduisant un cœdème cérébral important associé. 


HÉMORRAGIE SOUS-ARACHNOÏDIENNE 


Diagnostic positif 

Les hémorragies sous-arachnoïdiennes sont les causes d'hémorragie intracränienne traumati- 
ques les plus fréquentes. Elles se manifestent par une hyperdensité spontanée occupant les 
citernes de la base (fig. 20-6), et notamment la citerne interpédonculaire (fig. 20-71), les citernes 
inter-hémisphériques et le fond des sillons corticaux (fig. 20-41. 
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Citerne interpédonculaire 


Citerne ambiante 


Citerne quadrijurmelle 












à 
Citerne 
chasmatique 
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Citerne cri Il 
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PrÉPORTANE Citerme 
cérébello- 
h médullaire 


Figure 20-6. 
Schéma des espaces cisternaux en coupe axiale (a) et sagittale (bi). 


Pièges diagnostiques 

Le scanner rencontre certaines difficultés dans le diagnostic d'hémorragie méningée avec des 
faux positifs, des faux négatifs et des confusions entre hémorragie méningée et hématome sous- 
dural. De faux diagnostics positifs d'hémorragie méningée inter-hémisphérique sont parfois 
faits devant l'hyperdensité normale de la faux du cerveau entourée des hypodensités œdéma- 
teuses cérébrales. À l'inverse, une hémorragie méningée peut ne pas être visualisée en raison 
de son siège (vertex, base du crâne), de lésions associées (œdème cérébral) ou dans les cas 
d'anémie avec une concentration insuffisante en hémoglobine. Enfin, les hémorragies ménin- 
gées peri-tentorielles peuvent prêter à confusion avec un hématome sous-dural aigu. 


Impact diagnostique et thérapeutique 

Le diagnostic d'hémorragie sous-arachnoïdienne a plus une valeur pronostique qu'un impact 
thérapeutique, l'hémorrage méningée traumatique est grave par le vaso-spasme qu'elle mduit 
qui, minime pour une atteinte localisée, devient majeur lorsque toutes les citernes sont mondées, 
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Figure 2-10, 

Hématomes thalamique droit et pédonculaire cérébral droit vus sur les coupes poncérées en Tä 

(a, b} et sur les séquences FLAIR (c, d}. L'IRM analyse bien également les lésions étendues de contusion 
frontale droite. 


Pièges diagnostiques 

Les caractéristiques de ces lésions (non hémorragiques, de petite taille) expliquent la fréquente 
normalité du scanner alors que l'IRM est l'examen de choix pour les identifier. 

Impact diagnostique et thérapeutique 

Le diagnostic de ces lésions, qui sont les lésions intracérébrales les plus fréquentes dans les trau- 
matismes graves, a relativement peu d'impact thérapeutique puisqu'elles ne justifient pas de 
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traitement spécifique. Ceci explique que PIRM, pourtant largement supérieure au scanner dans 
le diagnostic de déchirure axonale de la substance blanche, ne soit pas systématiquement 
réalisée dans le bilan d'un traumatisme crânien sévère. 


Lésions intracraniennes secondaires 


ŒDÈME CÉRÉBRAL 


L'œdème cérébral post-traumatique peut-être localisé et souvent associé à un hématome intra 
ou extra-axial, ou bien diffus et souvent associé à des lésrons non vues en tomodensitométrie : 


©_ petits fovers de contusion, déchirure axonale de la substance blanche. 


Contrairement à l'œdème ischémique, l'œdème cérébral traumatique est décelable en tomo- 
densitométrie dès Les premières heures devant un effacement des sillons corticaux, une oblité- 
ration partielle ou complète des ventricules latéraux et du troisième ventricule, une disparition 
des citernes de la base du crâne, une dédifférenciation entre la substance blanche (SB} et la 


O substance grise (SG) (fig. 20-11). L'œdème cérébral est associé à une augmentation de la pres- 


= 
= 


sion intracränienne ét représente un facteur péjoratif au mème titre que l'hémorragie intra- 
ventriculaire ou la déviation de la ligne médiane, Au maximum, en particulier chez l'enfant et 
l'adulte jeune, peut survenir dés le scanner initial un gonflement cérébral aigu de pronostic 
catastrophique, avec un cerveau uniformément hypodense et un effacement complet des 
espaces ventriculaires et sous-arachnordiens. 

En pratique, la TOM joue un rôle mineur dans l'évaluation de ledème cérébral, ke diagnostic 
et la surveillance de l'hypertension intracramenne relevant de la mesure directe de la pression 
intracranienne. L'IRM de diffusion est performante dans la quantification de l'œdème intra- 
cérébral, son impact reste à déterminer. 


ENGAGEMENT CÉRÉBRAL 


Les engagements cérébraux traduisent une hypertension intracrämienne, ils sont responsables 
de la majorité des décès précoces après un traumatisme crämien., Les engagements cérébraux 
d'origine traumatique n'ont pas de spécificité propre comparés aux engagements d'origine 
tumorale ou ischémique, mis à part le fait que les engagements vermiens supérieurs soient 
exceptionnels, en raison de la présence quasi constante de lésions supra-tentorielles. 

Les engagements compliquant une lésion traumatique sont les suivants (fig. 20-12) : 

- engagement sous-falcique où le corps calleux, les circonvolutions frontales internes, les 
artères péricalleuses, voire le ventricule latéral ghssent sous le bord libre de la faux du cerveau. 
Il s'agit là de l'engagement cérébral le plus fréquent ; 

— engagement diencéphalique médian du diencéphale à travers l'incisure tentorielle ; 

— engagement de l'uncus temporal dans la citerne latéro-pédonculaire entre le pédoncule céré- 
bral en dedans et le bord libre de la tente du cervelet en dehors. L'engagement du lobe temporal 
est relativement fréquent ét menace notamment l'intégrité des pédoncules cérébraux, du nerf 
moteur oculaire commun et de l'artère cérébrale postérieure (fig. 20-13) : 

- engagement des amygdales cérébelleuses dans le trou occipital, induit par une hypertension 
intracränienne majeure à l'étage sus-tentoriel, 

Chacun de ces engagements cérébraux a une séméiologie propre en tomodensitométrie et des 
complications potentielles spécifiques (tab, 20-1V). 
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Figure 20-11. 

Sigre d'œdème cérébral avec effacement des espaces cisternaux et dédifférenciation 58-5G chez un 
patient présentant une hémorragie tétra-ventriculaire, un hématome sous-dural droit et des lésions 
de contusions cérébrales. 


ISCHÉMIE CÉRÉBRALE POST-TRAUMATIQUE 
L'ischémie cérébrale post-traumatique est relativement rare, elle complique environ 2% des 


traumatismes crâniens significatifs. Les causes de ces ischémies sont multiples : 

= ischémie par anoxie atteignant les territoires artériels jonctionnels superficiels et protondis : 
_ ischémie compliquant un engagement cérébral avec thrombose dans le territoire de l'artère 
cérébrale antérieure pour les hernies sous-falciques, et dans le territoire de l'artère cérébrale 
postérieure pour les hermies temporales ; 

- ischémie par compression artérielle directe due à un hématome ou à une contusion 
intracérébrale : 
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Engagement s0ous-faicique 





Hématome extradural 


Engagement diencéphalique 


Engagement temporal 


Engagement occipital 
(amyodale Cérébelleuse) 


Figure 20-12. 
Schéma illustrant les quatre types d'engagements cérébraux, 
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Artère cérébrale postérieure 


Artère cérébelleuse supérieure 


Pédoncules cérébraux 


Hermie temporale 





Figure 20-13. 
Conséquence d'un engagement temporal. 


D.com 


— dissection où thrombose par lésions traurmatiques arténelles observée au niveau de l'artère CC 
cérébrale moyenne, au niveau de l'artère carotidienne interne et alors associée à une plaie du © 
cou, et au niveau des artères vertébrales ou elle est associée à des fractures — luxations du rachis 
cervical. Tout traumatisé crânien avec des signes déficitaires ét une TOM normale doit béné- 
hoier d'un écho-Doppler et éventuellement d'une angio-TRM pour rechercher des signes de = 
dissection artérielle trauma JULIE, 


em 
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Tableau 20-TV. 
ENGAGEMENTS CÉRÉBRAUX POST-TRAUMATIQUES 


= Cote 








— éngagement sous falcique - déviation de la faux - lésions par compression 
- réfoulement et effacement du corps calleux 
du ventnicule homolatéral — ischémie cérébrale antérieure 
- engagement diencéphalique — effacement du troisième 
ventricule et des citernes 
de la base 


- élongation antéro-postérieure 
du mésencéphale 





- engagement temporal - éffacement des citernes — lésions par compression 
latéromésencéphaliques des pédoncules cérébraux 
— réloulement controlatéral - ischémie cérébrale postérieure 
du mésencéphale 
- engagement des amygdales - comblement du trou occipital | - lésions par compression 
cérébelleuses par les amvgdales cérébelleuses | du bulbe 


— arrêt circulatoire 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 





Une évaluation clinique rigoureuse 





L'évaluation clinique reste le pivot de la stratégie diagnostique à adopter devant un traumatisé 
crânien. Cette évaluation doit être la plus rigoureuse possible en évaluant le niveau de cons- 
cience ét de vigilance par l'échelle de Glasgow (tab, 20-V). 

Cette échelle permet de définir des traumatismes graves (score inférieur ou égal à 8), moven 
(score entre 8 et 14), ou léger (score égal à 15). Cependant il existe, au moment de l'examen 
du patient, des facteurs importants autres, tels qu'une prise de drogue ou d'alcool, une amnésie 
des circonstances de l'accident, des céphalées, une crise comitiale après l'accident, ou des signes 
neurologiques, Ces différents éléments ont permis à Masters d'établir une classification égale- 
ment clinique en trois groupes à risques faible, modéré et élevé (tab. 20-VT). 


Des indications à proscrire 
de radios conventionnelles du crâne 


Re QE Cr EE = ee 


La fréquence globale des fractures du crâne en cas de traumatisme est faible (2 à 5 ) et ee 
sement répartie selon les groupes définis par Masters (tab. 20-VT}. Le diagnostic de fracture du 
crâne a une connotation angoissante dans la population générale, En réalité, la présence d'une 
fracture du crâne est faussement angoissante et son absence faussement rassurante. En effet, 
9 patients sur 10 avec fracture du crâne ne présentent pas de lésion intracrämienne, alors qu'à 
l'inverse la moitié des patients ayant une lésion intracränienne n'ont pas de lésion osseuse. Ainsi 
s expliquent les faits, que la radio du crâne soit inutile chez le traumatisme crânien grave, 
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Tableau 20-Y. 

















À la demande 

À la douleur 

AUCUNE 

Meilleure réponse verbale 
Cinentée 

Confuse 

Inappropriée 
Incompréhensible 

AUCUNE 

Meilleure réponse motrice 
Obéit aux ordres 

Localise la douleur 
Évitement non adapté 
Flexcion à la douleur 
Extension à la douleur 
AUCUNE 

Total 


— Mg ni hs 


—_ Es Gi de LM 
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Tableau 20-VT. 
GROUPES DE MALADES À RISQUES OÙ STADE DE GRAVITÉ CLINIQUE (D'APRÈS MASTERS) 


Groupe 1 Groupe 1 Groupe 3 i 
(risques faibles) (risques modérés) (risques élevés) 


mm = 


- Patient asymptomatique Modification de La conscience - Altération du niveau 
- Céphakées = Céphalées progressives | de la conscience 
— Sensations ébrieuses — Intoxication (drogues, alcool) | — Signes neurologiques focaux 
— Lésions du scalp — Crise comitiale après l'accident | - Diminution progressive 
— Absence de signes Lésions osseuses de la conscience 
des groupes 2 et 3 - Plaie pénétrante 


- Embarrure probable 


Entant de manns de ? ans 


car elle ne permet pas de prédire l'existence ou non d'une lésion cérébrale, et que de mamière 
générale elle soit peu pertinente dans la prise en charge d'un traumatisé crânien. L'algorithme 
(fig. 20-14) né de la Conférence de consensus en réanimation et médecine d'urgence tenu à 
Tours, en 1990, limite clairement les prescriptions de radiologie du crâne puisque celles-ci ne 
Peuvent être indiquées que chez les patients à risque modéré si le centre qui reçoit le patient 
n'a pas accès à un scanner. 
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Traumatisme crânien 


Eu l'abénice dé scanitér, RX cine postible | Pas dé radio 


Surveillance clinique {|  ducräne 






SIgne de gravité | Scanographre 
el'ou aggravation ||  <etmilicu 
| neurochuirurgical 


Retour à Surveillance à | 
domicile avec | domicile 
surveillance et | impossible : 


information hospitalisation 
| | de | brève 














Figure 20-14, 
Prescription sélective de la radiographie du crâne. 


Des indications étendues de la tomodensitométrie 


La tomodensitométrie à considérablement modifié la prise en charge des traurmatisés cramens. 
Sa réalisation est impérative, en urgence, chez tous ks patients victimes d'un traumatisme 
crânien grave, et chez les patients à risques élevés dans la classification de Masters. Chez les 
patients du groupe 2, elle est largement recommandée puisqu'elle va permettre de détecter des 
anomalies intracräniennes non suspectées chez environ 5 % des patients, ét avoir ainsi un impact 
sur la prise en charge, en indiquant une surveillance en milieu spécialisé, voire une intervention 
neurochirurgicale en urgence. À l'inverse, si elle est négative, elle va permettre d'éviter une 
surveillance prolongée, et la grande dispormbilité des scanners tend à entériner une utilisation 
large de li TOM pour décider d'une non-hospitalisation, Le scanner a un gros impact sur le 
traitement des traumatisés crâniens puisqu'il permet de diagnostiquer les lésions nécessitant uné 
indication neurochirurgicale formelle à la phase précoce du traumatisme (tab. 20- VIT). 
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CHAPITRE 2l 


Traumatismes 
du massif facial 


VO LE GUEN LS. FRANCKHAUSER { P CrOURn 


RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 


Les traumatismes du massif facial sont fréquents et de gravité variable, Leurs complications 





- sont fonctionnelles, esthétiques, neurochirurgicales et parfois vitales. Ils surviennent le plus 


souvent chez l'homme jeune. Les causes sont dominées par les accidents de la voie publique 
(plus de la moitié des cas). Le nombre de traumatisés de la face tend à diminuer grâce aux 
mesures récentes de prévention routière, mais les cas les plus graves restent là conséquence des 
chocs à grande vitesse. Dans ce cas, les fractures sont en général multiples et complexes, avec 
une possible atteinte lésionnelle associée de l'encéphale et du rachis cervical. Les autres causes 
sont les rixes (un quart des cas), les accidents domestiques, sportifs ou du travail, et les déte- 
nestrations. Les progrès récents de l'imagerie et de la chirurgie maxillo-faciale ont permis 
d'améliorer la prise en charge actuelle des patients, 


LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES ET MÉCANISMES 


Le massif facial est une structure complexe qui comprend une charpente osseuse formée de sx 
grands os : frontal, ethmoïde, sphénoïde, zygomatique, maxillaire et mandibule et de quatre os 
accessoires formant la « finition s de l'édifice : o$ nasal, vomer, os palatins, os lacrymaux 
(fig. 21-1). 

Les principales lésions traurmatiques siègent soit sur la ligne médiane (épine et pyramide nasale, 
paroi médiale des orbites, ethmoïde, paroi antérieure des sinus frontaux, portions dentées de 
la mandibule}, soit latéralement (os zygomatique, paroi latérale des orbites, angle et condyle 
mandibulaires). Lorsque le traumatisme est plus violent, les fractures simples s'associent selon 
des zones de résistance (piliers et poutres] et des zones exposées (parties sullantes de la face 
jouant un rôle dé «pare-chocs » = pyramide nasale et ethmoïde) donnant des lésions 
complexes dont les deux principales sont les fractures du complexe naso-ethmoido-maxillo- 
fronto-orbitaire appelé CNEMEFO par choc direct antéro-postérieur sur la région nasale et les 
disjonctions cranio-faciales type Le Fort 1, Il ou TT par choc indirect, Ces deux types de frac- 

tures peuvent s'associer, en particulier CNEMEFO et LE FORT [Il ou IT. Le tableau 21-1 résume 
les mécanismes à l'origine des principales fractures des os de la face. 

La majorité des traumatismes s'exerce par l'intermédiaire de « pare-chocs » de la face situés 
sur la ligne médiane (région nasale, lame papvracée, ethmoïde, paroi antérieure des sinus 
maxillaires) et sur les zones latérales (corps de l'os zygomatique, paroi latérale des orbites). 
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Tableau 21-[. 
MÉCANISMES À L'ORIGINE DES PRINCIPALES FRACTURES DES OS DE LA FACE 


Lesions élémentaires fracturaires Mécanismes 
CHOC SUR LA LIGNE MÉDIANE 


choc direct ant-post 


Os nasal et pyramide nasal 
: nu snusst: (se pare-chocs »} impaction 


Ethmoide choc direct ant-post (« pare-choc »| 


choc direct ant-post {violent} 


sinus frontal 
tr choc indirect : irradiation d'un trait 


Monte Hyperpression directe ant-post sur le globe 
= blow-our inférieur 


Paroi médiane Hyperpression directe ant-post 
| = blow-out médial 
Orbite = blow-out médial 


choc direct ant-post 
(souvent volent+maullo-zygomatique) 
choc indirect 
(irradiation trait du cräne) 


Toit (rare) 





choc indirect 


Os zygomatique (disjonction des sutures : tripode) 


Portions dentées DRE er — 
Mandibule Choc direct (« pare-choc ») avec risque 
de fracture condylienne (ATM) 


Choc direct ant-post violent 
CNEMFO « pare-choc » naso-ethmoïdal (impaction|] 
et fractures maxillo-fronto-orbitaires bilatérales 
Choc médio-facal violent 
fractures complexes multiples type 1, Il ou HI 
CHOC LATÉRAL 
Os nasal et pyramide nasale Choc direct latéral (déviation latérale) 


LE FORT 


choc direct latéral 
Orbite Paroi latérale {souvent violent + zygomatique) 
= blow-in 


Portions dentées Choc direct avec risque de 
Mandibule - fracture condylienne (ATM) 


= trait mandibulaire 





EE TL EL 


Choc direct 
Ch zygomatique - fracture tripode 
- fracture arcade zygomatique 
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Figure 21-1. 


Anatomie du massif facial. 


Selon leur solidité très variable, soit 1ls absorbent directement l'énergie traumatisante en se 
rompant sur place, soit ils la transmettent à leurs attaches qui se rompent, Si les capacités 
d'encaissement de ces « pare-chocs » sont dépassées, le traumatisme est transmis au squelette 
sous-jacent ét peut entrainer une ou des disjonctions faciales, Une approche mécanique liée 
au système des caissons permet d' expliquer l'extrème rigidité du massif facial pour une légéè- 
rété maximale, En effet, les fosses nasales forment le caisson central renforcé latéralement 
par les cellules du labyrinthe ethmoïdal. De part et d'autre existe un double caisson (cavités 
orbitaires et sinus maxillaires) renforcé par des cadres osseux constitués de piliers et de 
poutres. Il existe 3 piliers, verticaux de chaque côté (pilier antérieur ou canin, pilier latéral 
ou maxillo-zygomatique, pilier postérieur ou ptérygoidien] et 3 poutres, horizontales 
(poutre supérieure ou frontale, poutre moyenne ou rebord orbitaire inférieur-zygomatique, 
poutre inférieure ou plateau palatin) (fig. 21-2). Les arcades zygomatiques, quant à elles, 
s'opposent aux déplacements antéro-postérieurs. La configuration géométrique du massif 
facial est normalement conçue pour résister aux chocs verticaux (mastication}, En revanche, 
sa résistance est fable pour les chocs horizontaux et obliques rencontrés en traumatologie ; 
les traits de fracture sont alors souvent perpendiculaires aux piliers et généralement indé- 
pendants des sutures anatomiques. Les mers peuvent être détruits lorsque les fractures sont 
comminutives. 

Les chocs médians ou antéro-latéraux entraînent rarement des lésions inmtracérébrales, 
voire vitales, car l'énergie traumatisante est absorbée par le massif facial ; les complica- 
tions esthétiques sont alors au premier plan, Une variante anatomique telle que l'hypo- 
plasie des sinus frontaux permet de comprendre l'association à des lésions frontales 
intracérébrales. 

À l'opposé, les chocs purement latéraux (temporaux) entraînent des complications intracéré- 
brales et donc vitales avec peu de complications esthétiques. 
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Figure 21-2. 
Architecture du massif facial (piliers et poutres). 


WWWw.Iemanip.com 


TECHNIQUES D'IMAGERIE 


Le bilan radiologique standard en urgence chez un traumatisé de la face doit rester simple et 
impose une mobilisation minimale tant qu'une lésion du rachis cervical n'est pas éliminée. 

[l'est onenté par l'examen clinique maxillo-facial qui doit rechercher une asvmétrie faciale, des 
plues, des dégâts dentaires, une mobulité au sein du massif facial (Le Fort), préciser l'occlusion 
dentaire, l'état des paires cräniennes et rechercher des troubles visuels (diplopie, occulomotricité). 





Radiographie standard NN ER NIUE 
Elle peut être suffisante en cas de fracture isolée et permet la recherche de corps étrangers. Elle 
reste le meilleur outil de contrôle post-opératoire de par sa facilité à être obtenue en urgence. 
Face et profil du crâne sont les deux clichés de base qui seront complétés par différentes inci; 
dences en fonction du niveau lésionnel. Les clichés de face ont un apport diagnostique intéret= 
sant car ils limitent les superpositions et permettent de mettre en évidence les piliers, les poutre© 
et les lignes de Campbell (fig. 21-2 et 21-3). 

La face haute (nez - front) explore le pilier central, les défilés mandibulaires et la face bassg 
(incidence de Lautrey) explorent la mandibule, la face droite (rochers dans Les orbites) explore 
l'os rygomatique et lé maxillaire, le Hirtz explore les arcades zygomatiques, l'incidence d@ 
Waters visualise les orbites et permet l'analyse des lignes de Campbell. 

L'incidence de Grossereez est facilement réalisée pour explorer les os propres du nez. 
L'orthopantomograplue (panoramique dentaire) reste la meilleure incidence pour dérouler er 
totalité la mandibule sans superposition, mais reste limitée en cas de fracture symphysaire oe— 
dentaire (intérêt d'un complément par un cliché rétro-alvéolaire ou un mordu antérieur). > 


= 
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Figure 21-3. 
Lignes de Campbell (incidence de Waters). 


Echographie 


Elle ne présente qu'un intérêt dans l'étude des lésions du globe oculaire. Elle est utile lorsque la 
chambre antérieure devenue opaque rend impossible la recherche d'un corps étranger au fond 
d'œil. Le Doppler peut mettre en évidence une éventuelle fistule artério-veineuse, carotido-caver- 
neuse post-traumatique (dilatation de la veine ophtalmique artérialisée}, relativement rare. 





Tomodensitométrie … 


La tomodensitométnie est devenue l'examen de référence pour la prise en charge des traurma- 
tismes de la face. Elle permet un bilan très précis des différentes lésions post-traumatiques grâce 
aux coupes axiales natives et aux reconstructions. Elle doit être réalisée en urgence (premières 
heures) une fois le patient réanimé, ou à distance (48 heures et au mieux entre Le 4° et Le #° Jour) 
dès la réduction de l'œdème post-traumatique pour un traitement optimal. La technique 
recommandée est résumée dans Le tableau 21-IT. 
































RM A L 


En urgence, elle n'a pas de place dans l'exploration d'un traumatisme de la ne : en FEV FRA 
elle peut être utile dans le bilan des lésions associées, cérébrales (hémorragie, contusion, 
œdème)} ou cervicales (compression ou œdème médullaire). À distance, elle peut rechercher la 
localisation exacte d'une fuite de LCR lors d'une suspicion de brèche ostéo-méningée (hyper- 
signal T2 en séquences Ciss, Rare ou SFMRY). 


Artériographie | 
Elle peut trouver sa place dans un contexte d'hémorragie incoercible (épistaxis post-trauma- 


tique, le plus fréquent). Néanmoins, si l'hémorragie est cataclysmique, l'abord chirurgical 
simpose d'emblée après échec du tamponnement. Un bilan artériographique complet des 
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graphie, le traumatisme septal peut être source d'hématome de la cloison avec risque de nécrose 
du cartilage. Cette nécrose peut entraîner la perte du soutient cartilagineux de la pointe avec 
déformation caractéristique en + ensellure ». Le traumatisme septal, par ses lésions ostéocar- 
tilagineuses et l'œdème de la muqueuse pituitare, entraine une obstruction nasale et des trou- 
bles de l'olfaction transitoires. 


FRACTURE DE L'ETHMOÏDE 


Le labyrinthe ethmoïdal est un pare-choc médian, de structure alvéolaire très fragile, qui parti- 
cipe à la constitution des faces médiales des orbites, des faces latérales des fosses nasales et qui 
est en contact direct avec l'encéphale par son toit. Sa constitution explique que l'ethmoïde soit 
facilement impacté et ses rapports expliquent les associations fréquentes à d'autres fractures. 
La fracture de l'ethmoïde peut être isolée si lors d'un choc antérieur, Le monobloc « os nasaux- 
processus frontaux des maxillaires » résiste ; la partie movenne de l'ethmoïde se fracture et se 
tasse, donnant un nez globalement enfoncé dans l'espace interorbitaire. Le plus souvent, les 
fractures de l'ethmoïde sont intégrées dans des processus fracturaires complexes (CNEMFO) 


ou plus limités (fracture naso-orbito-ethmoïdale). 


= 
= 


Diagnostic positif 

Au-delà d'une opacité ethmoïdale (hémosinus) ou d'une déformation du labyrinthe ethmoïdal 
sur les radiographies standards (face, profil, Blondeau), la TDM reste l'examen le plus fiable, 
par son étude dans le plan axial et coronal. 


Pièges diagnostiques 
Les radiographies standards sous-estiment les fractures communutives et complexes de 
l'ethmoïde ; seule la TOM permettra de préciser le bilan préopératoire. 


Impact diagnostique et thérapeutique 

Les complications sont dominées en urgence par l'épistaxis (artère ethmoidale antérieure). 
Secondairement, se posent les complications esthétiques (élargissement de la racine du nez et 
télécanthus), les troubles olfactifs (anosmue) et les lésions du canal lacrymo-nasal. 

Le risque majeur reste celui de la méningite par brèche ostéo-durale. Dans 80 % des cas, la 
brèche siège au mveau ethmoïdal (lame criblée) ; le pourcentage restant provient des fractures 
frontales et sphénoïdales. Une brèche ostéo-méningée peut se traduire par : 

- une preumencéphalie, pathognomonique, régressant normalement en 48 heures par obtu- 
ration spontanée de la brèche ; 

- une rhinorrhée ou fuite de LCR, présente dans 30 à 40 % des fractures de l'étage anté- 
rieur de la base du crâne et disparaissant spontanément en 15 jours dans plus de la moitié 
des cas : 

- une méningite par communication du milieu intracranien stérile avec le milieu endonasal 
septique. Ce risque infectieux fait toute la gravité des brèches et peut survenir en quelques 
heures (méningite précoce dans 12% des cas}, voire après plusieurs années (10 % de ménin- 
gites secondaires après tarissément spontané). 

Le pronostic d'une brèche est meilleur lorsque la fracture est peu déplacée, en l'absence 
d'esquille osseuse ou de souillure et lorsque le lac arachnoïdien se trouve à distance de la 
fracture. La brèche ostéo-méningée est considérée comme une urgence différée 
dans certains cas : rhinorrhée cérébrospinale durant plus de 7 jours, pneumencéphalie 
durant plus de 48 heures, déplacement osseux de la base du crâne, méningite purulente 
post-traumatique. 
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FRACTURE DU SINUS FRONTAL 


Diagnostic positif 

Le choc est généralement direct, violent avec fracture de la paroi antérieure et/ou postérieure 
du sinus frontal (fig. 21-4). Au momdré douté, la TDM s'impose obligatoirement par des 
coupes dans Les trois plans de l'espace. Les coupes transversales recherchent un enfoncement 
des parois du sinus et des bulles de pneumencéphalie témoignant d'une atteinte de la paroi 
postérieure, Les coupes frontales et sagittales précisent l'atteinte de la paroi postérieure ou du 


© toit du sinus frontal et recherchent une irradiation postérieure du ou des traits de fracture vers 
C) le toit de l'orbite ou vers l'ethmoïde. 


C) Pièges diagnostiques 


En l'absence dé coupes frontales ou sagittales, une fracture de la paroi postérieure ou du toit 


as du sinus frontal peut passer imaperçue en TOM. Elles doivent être recherchées, en particulier 


= 


= 
= 


devant un épanchement mexpliqué dans Le sinus frontal. À l'inverse, la transparence normale 
d'un sinus signe l'absence de fracture. 

Impact diagnostique et thérapeutique 

L'atteinte isolée de la paroi antérieure du sinus frontal peut éventuellement poser des problèmes 
esthétiques. Comme pour les fractures de l'ethmoïde, le risque méningé par brèche ostéo-durale 
est présent et sé rencontre lors des fractures de la paroi postérieure où du toit du sinus frontal. 


FRACTURE DE L'ORBITE 

La résistance des parois orbitaires est imégale, Les fractures des parois médiales ét inférieures 
sont les plus fréquentes, elles siègent au contact de cavités aériennes sinusales et exposent au 
risque d'incarcération des tissus mous. Le toit de l'orbite est moins fragile mais expose aux 
complications néurochirurgicales, La paroi latérale est particulièrement résistante et la violence 
du choc direct nécessaire à entrainer sa fracture explique son caractère souvent comminutif. 
Diagnostic positif 

Les fractures du plancher de l'orbite sont les plus fréquentes et imposent un bilan TOM pour 
apprécier lincarcération éventuelle de la graisse orbitaire et surtout des muscles occulo- 
moteurs (muscles droit inférieur essentiellement et oblique inféneur) dans le sinus maxillaire 
(fig. 21-53, Deux plans de coupes sont indispensables : 

= le plan coronal précise le trait par rapport au canal infra-orbitaire, l'importance de l'abais- 
sement du plancher et la comminution du fover ; 

— le plan sagittal oblique dans l'axe du muscle droit inférieur précise l'étendue du lover et 
recherche une distorsion du muscle droit inténeur (fig. 21-61}. 

Le type le plus rencontré est la fracture par blow-out résultant d'un impact direct sur ke globe 
oculaire ; celui-ci produit une hyvperpression brutale intra-orbitaire fracturant les parois les plus 
fragiles de l'orbite, médiale et surtout mfémeure. Ces deux fractures peuvent s associer. La TIM 
retrouve les traits de fracture, l'augmentation de volume du cadre orlutaire avec énophtalmie 
fréquente, l'attraction d'un muscle vers Le fover de fracture, voire son incarcération. Les frac- 
tures du plancher comme celles de la paroi médiale s'accompagnent souvent d'un emphysème 
orbitaire, facilement détecté en TDM, traduisant le passage d'air à partir des sinus maxillaires 
ou de l'ethmoïde. Au sein des fractures du plancher, la « trap door » fracture (système de 
« trappe »} se distingué par un déplacement minime du trait dé fracture se reférmant sur les 
hissus herniés avec des risques de troubles occulo-moteurs définitifs en l'absence de geste 
chirurgical en urgence (diplopie et limitation de l'élévation du globe oculaire), 
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Pieure 11-4, Figure 21-53. 

Mondeau : fracture du CHEMFO avec traits frontal Fracture bow-out du plancher de l'orbite gauche 
(oetite flèche), ethmoïdal (grosse flèche) et avec incarcération musculo-graisseuse, 
anéumencéphalie héte de flèche). Reconstruction TOM coronale 





Figure 21-6, Figure 21-7, 

Fracture blow-out du plancher de l'orbite Fracture par blow-in de La paroi latérale 

avec esquille osseuse et distorsion du muscle droit de l'orbite gauche avec séquestre osseux au 
inférieur. contact du muscle droit latéral et exophtalmie. 


Reconstruction TOM sacittale oblique en fenêtres s parties Coupe axiale en fenêtre « osseuse s 
molles » dans l'aue du manche croit mfèrenr 
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Les fractures de la paror médiale (lame papyracée) sont moins fréquentes et procèdent le plus 
souvent du même mécanisme que cells du plancher (low-out) avec risque d'incarcération du 
muscle droit médial dans les cellules ethmoïdales : l'incarcération seule de graisse orbitaire est 
plus fréquente avec des risques différés de diplopié, énophtalmie voire infection de l'orbite. 
Lorsque l'impact s'effectue au niveau de la racine du nez, ces fractures sont associées à celles du 
complexe ethmoidal (fractures naso-maxllo-ethmoidales ou fractures naso-Éronto-ethmotcdales). 
Les fractures de da paroi latérale (ha plus solde) nécesatent un traumatisme violent latéral direct 
et s'associent fréquemment à une fracture de l'os zygomatique (le plus souvent tripode). Le 
mécanisme est celui de la fracture par blow-in avec exophtalmie et séquestre osseux fréquent à 
rechercher dans la cavité orbitaire (fig. 21-71). 

Les fractures du tort de l'orbite isolées sont rares. 

Les fractures de Lapex orbitaire ne sont jamais isokées. Elles concernent le canal optique {cécité 
ou baisse d'acuité visuelle monoculaire par interruption du nerf optique} et a bssure orbitaire 
supérieure (fente sphénoïdale entre petite et grande aile, dans laquelle passent Les IL, DIE, LV, V1 
et V° paires crâmiennes). 

Pièges diagnostiques 

Le canal infra-orbitaure peut en imposer pour uné fracture du plancher sur les coupes TDIM 
frontales mais 1 peut également se fissurer, La suture sphéno-zygomatique peut également se 
contondre avec un trait de fracture sur les coupes TOM axiales. 

Une erreur diagnostique fréquente est la méconnaissance des fractures du plancher, en parti- 
culier en cas de trap door fracture, pour lesquels les signes radiologiques sont pauvres. Les 
coupes frontales sont indispensables pour identifier la fracture et visualiser une éventuelle 
incarcération musculaire du droit inférieur. 

Enfin, 11 faut savoir sc méfier des images correspondant à une fracture ancienne du plancher de 
l'orbite qui pourrait égarer le diagnostic et surtout poser faussement une indication opératoure. 
impact diagnostique et thérapeutique 

Les traumatismes de l'orbite peuvent avoir des conséquences graves allant jusqu à 1 cécité, 
conséquence d'une lésion du nerf optique (avulsion ou hématome}, d'une perforation du globe 
oculaire où d'une souffrance ischémique suite à une hyperpression intra-orbitaire. 

La TOM a un impact thérapeutique certain dans k bilan des fractures orbitaires. Ses objectifs 
CONSiStent à : 

- localiser le siège exact de la fracture : 

- apprécier le volume orbitaire (risque d'énophtalmie séquellaire si la fracture par How-cut 
n est pas corrigée) : 

- visualiser uné incarcération musculaire dans un fover de fracture (risque de diplopie et de 
troubles acculo-motéeurs} :; 

— rechercher une irradiation d'un trait de fracture vers la fissure orbitaire supérieure et/ou le 
canal opuique (cf chapitre 221. 


FRACTURE DE L'OS ZYGOMATIQUE 

L'os zvgomatique (ou os malaire} est constitué d'un corps et de trois pieds (apophyses ou 
processus : frontal, maxillaire et temporal}, d'où son surnom de « colosse aux pieds 
d'argile v, 

L'arcade zygomatique, constituée du processus témporal de l'os rygomatique et du processus 
rveomatique de l'os temporal séparés par la suture temporo-zvgomatique, s oppose de par sa 
morphologie et sa position latérale au recul du massif facial en cas de choc frontal. Si sa résis- 
tance est dépassée, l'arcade devient alors un plan de glissement. 
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Une fracture isolée méconnue (polytraumatisé) de la portion dentée du maxillaire ou de la 
mandibule peut exposer à des troubles fonctionnels (disocclusion). 

Les fractures sous-condyliennes et condyliennes reténtissent sur l'ATM et exposent en cas 
d'immobilisation au risque d'ankylose, d'où l'intérét de l'ostéosynthèse ou de la Kinésithérapie. 
La réalisation dé reconstructions 30 peut avoir dans ce cadre un intérêt en permettant la modé- 
lisation du site de l'ostéosynthèse utile au chirurgien pour le choix du matériel le plus adapté. 





= Traumatismes complexes 
C) Les fractures élémentaires tendent à s'associer selon le mécanisme du traumatisme {choc direc: 
- ou indirect, choc médian ou latéral), les zones de résistance (pihers et poutres) ou de faiblesse, 
Q 4 la puissance du traumatisme. Elles forment des entités dont les plus connues sont les fractures 
CC du CNEMFO et celles de Le Fort. 
CO La violence de certains traumatismes (accidents de la voie publique, défenestrations} dépasse 
parfois les associations lésionnelles et aboutit à des fracas osseux avec multifragmentation du 
squelette facial et déplacements des différentes mèces osseuses. 





1€ 


- FRACTURES DU COMPLEXE NASO-ETHMOÏDO-MAXILLO-FRONTO-ORBITAIRE 

Z Elles sont centro-faciales, consécutives à un choc direct antéro-postérieur. Ce complexe est le 
centre de convergence et d'épuisement de ces traits de fracture qui sont perpendiculaires aux 
pihers indépendamment des structures anatomiques. Un choc antérieur violent sur la région 
nasale entraîne habituellement la rupture et le recul du CNEMFO. Ces fractures associent une 
fracture du sinus frontal (paroi ant et souvent, paroi post}, un enfoncement ethmoïdo-frontal 
(+ lame criblée) et des fractures nasales, orbitaires et maxillaires (fig. 21-11). 

Diagnostic positif 

Le diagnostic est souvent évoqué cliniquement devant une ecchymose en lunettes, un recul du 
nez, un télécanthus et une perte du relief osseux (pommettes et front). La rhinorrhée, fréquente, 
provient d'une fracture du toit de l'ethmoïde (lame criblée) ou de la paroi postérieure du sinus 
frontal associée à une lésion de la dure-mère. Le bilan est fait par la tomodensitométnie qui 
précise le siège des traits de fractures, les déplacements osseux et la présence de lésions poten- 
tiellement dangereuses, notamment au niveau de l'orbite et de la base du crâne. 

Pièges diagnostiques 

Le bilan radiographique standard est souvent insuffisant pour poser le diagnostic (fig. 21-41. 


MW 





Impact diagnostique et thérapeutique 

En urgence, les risques fonctionnels respiratoires peuvent êtres précoces, nécessitant une intu- 
bation voire une trachéotomie en urgence, ou tardifs avec une obstruction nasale chronique. 
De façon plus différée, ces fractures entraînent des déformations inesthétiques nécessitant un 
recours à la chirurgie. Les deux principales complications sont les brèches ostéo-méningées et 
les conséquences ophtalmologiques de certaines fractures de l'orbite. 


FRACTURES DE LE FORT 

Les fractures de Le Fort sont des fractures transversales et bilatérales de la face passant entre les 
poutres. Classiquement sont décrites de bas en haut, trois types de fractures de Le Fort : I, 1] 
et DIT (fig, 21-12 et 21-13), Elles sont en pratique moins symétriques (hémi-Le Fort) ou incom- 
plètes, et parfois associées à des fractures verticales ou des atteintes des « pare- chocs ». Le 
diagnostic est évoqué à la palpation sur une mobilité partielle ou complète, de niveau variable 
du massif facial par rapport au crâne. 
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Figure 21-1L 
Fracture du CNEMFGO. 


Fracture: des deux sinus maxillaires (a), des parois médiales et latérales ces orbites et du massié ethmcodal {bi}, 
Fractures de l'épine nasale, de la larme criblée avec bulle dé préeumencéphalie fc) et che la paroi postérieure 
du sinus frontal (di À noter une fracture associée de La branche gauche de la mandibule (a). 


Diagnostic positif 

Fracture de Le Fort I: sous-nasale où supra-alvéolaire, Elle sépare le palais osseux des struc- 
turés sus-Jjaccnics, C'est la variété la plus symétrique. Le trait passe au-dessus de l'épine nasale 
du maxillaire, traverse la partie basse des sinus maxillaires dont les parois internes et externes 
sont atteintes, passe juste au-dessus du plancher des fosses nasales (au-dessous de la pvramide 
nasale) et en dessous des cornets inférieurs, sectionnant ainsi les attaches de l'infrastructure 
palato-alvéolaire, En arrière, il se prolonge jusqu'à l'union du tiers inféneur et des deux tiers 
supérieurs des processus ptérygoides. 

Fracture de Le Fort Il: pyramidale. Elle sépare l'auvent nasal et les maxaillaires des structures 
sus-jacentes entrainant une mobilité de tout le massif facial par rapport à l'os frontal. Elle forme 
ainsi une pyramide à sommet nasal et à base dento-alvéolaire, d'où le terme souvent usité de 
fracture pyramidale, C'est la variété la plus fréquente ét la plus multiforme. Le trait passe par 
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Figure 21-12 
Fractures de Le Fort (schématisation en coupes sagittales et frontales). 
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Figure 21-13. 
Fractures de Le Fort | (a}, I Üb} et I (ch, reconstructions TOM coronales. Association fréquente : 
Le Fort Il complet + hémi-Le Fort Ill (d). 


la pyramide nasale, le massif ethmoïdal, la partie haute des sinus maxillaires (plancher de 
l'orbite) et se prolonge sur ke maxillaire en dedans de la suture maxillo-zygomatique. En arrière, 
il se prolonge sur les processus ptérygoides à mi-hauteur, Dans ce type de fracture, le complexe 
rvgomatique est respecté. 

Fracture de Le Fort DT : disjonction cramio-faciale. Elle sépare l'ensemble de la face de la base du 
crane. C'est la variété la plus grave avec en particulier un haut risque neurologique : atteinte du 
nert opuique, syndrome de la fente sphénoïdale. Le trait passe par la base de la pvramude nasale, 
l'ethmoïde, traverse de façon équatoriale les orbites et détache l'os zygomatique, En arrière, il se 
prolonge sur la racine des apophyses ptérygoides. 

Association : les variétés [let II sont souvent associées : Le cas le plus fréquent est l'association 
d'un Le Fort I complet à un hémi-Le Fort TT (fig. 21-134d), c'est-à-dire à une fracture-dissonc- 
bon maxillo-zygomatique unilatéral. 
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Pièges diagnostiques 

La TIM est performante et permet une analyse complète de ces fractures complexes dans 
plusieurs plans, en particulier coronal (coupes perpendiculaires aux traits de fractures). La 
constante dans les trois types de Le Fort est la fracture des processus ptérygoides. Les coupes 
TDM axiales peuvent négliger des traits horizontaux de fractures ptérygotdiennes, les inci- 
dences coronales sont donc recommandées. Le trait dé fracture ptérvgoidien ne siège pas 
toujours au niveau classiquement décrit en fonction des trois types. D'autre part, les fractures 
des apophyses ptérygoides ne sont pas spécifiques de fractures de Le Fort puisqu elles peuvent 
également se rencontrer dans les disjonctions imterpalatines. 

Impact diagnostique et thérapeutique 

Face à ces fractures complexes, ke chirurgien souhaite connaitre de façon précise la topographie 
des lésions pour savoir le degré de la réduction, quels fragments ostéosynthéser et sur quelles 
bases solides appuyer la reconstruction (os frontal, os zygomatique, palais osseux). La TDM va 
également faire le bilan d'une fracture de l'orbite dans les fractures de Le Fort IT et LIL Elle 
recherche une fracture du toit ou de la paroi postérieure des sinus frontaux et/ou de l'ethmoïde 
dans le bilan dés brèches ostéo-mémingées en précisant leur déplacement. Elle recherche enfin 
une association de Le Fort dont la plus fréquente est le type I + IL. Ces renseignements sont 
plus précieux que la tentative de faire entrer la fracture dans une classification précise du type 
de Le Fort et expliquent lintérèt d'un bilan tomodensitométrique précis pré-opératoire. 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 
La stratégie diagnostique dépend du contexte : polytraumatisé ou traumatisme isolé de la Rice 
(fig. 21-14) avec une place de la tomodensrtométrie en augmentation dans la prise en charge 
des traumatismes de la face. 

En cas d'urgence neuro-méningée, l'intervention chirurgicale s'effectue en deux temps, Néan- 
moins, la chirurgie du massif facial ne doit pas dépasser 8 à 10 jours compte tenu des risques 
de fibrose cicatricielle rendant difficile la mobilisation des fragments osseux. 

En cas de déplacement, le rétablissement de l'articulé dentaire normal est une obligation 
thérapeutique. 
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POLYTRAUMATISME TRAUMATISME FACE ISOLÉ 
(contexle AV P) (exemple : rixe) 
Bilan TDM : Radiographues standards massif facial 
- cranio-encéphalique 
+ rachis cervical 
- thorax , | 
- abdo-pelvis Réponse plus difficile Réponse simple 
cu 
| fracture complexe 
En fonction : 
- examen clinique - fracture nez 
- Examen cranio-encéphalique - fracture mandibule 
(constantes os et mou) (épargnant condyles 


% et sous-condyles) 
de - fracture arcade zygomatique 


TDM massif facial 
coupes axiales 


+ 
| Pa D 
Reconstructions coronales Reconstructions 3D : 
indispensables, en paruculier : 


- plancher de l'orbite - mandibule (avant ostéosynthèse) 
- paroi post sinus frontal - inpode zvgomatique 

- canal optique 

- atteinte ptérygoïdienne 





Figure 21-14, 
Stratégie diagnostique face à un traumatisme facial, 
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CHAPITRE 232 
Lésions traumatiques 
de la base du crâne 


À. COTTIN / 5 CWTOHINNIKONF 


RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 


Les fractures de la base du crâne résultent le plus souvent d'un traumatisme violent, par choc 
direct, dominé par les accidents de la voie publique. Ces fractures sont exceptionnellement 
isolées, résultant généralement d'irradiations de fractures de la voûte crâmienne ou du massif 
facial. 

Dans un contexte de traumatisé crâämien sévère, l'exploration des lésions de la base du crâne 
passent généralement au second plan du fait de l'urgence éventuelle d'un geste 
neurochirurgical ; certains signes à l'examen clinique comme l'otorragie, l'otoliquorrhée, la 
paralysie faciale, la cécité, les troubles oculomoteurs attirent d'emblée l'attention sur une lésion 
de la base et nécessitent une exploration en urgence de la base du crâne dans le mème temps 
que la TDM cranio-encéphalique afin d'affirmer la réalité de l'atteinte traumatique et de 
prévenir ou traiter certaines complications. 


LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES ET MÉCANISMES 


La base du crâne est une région fragile, d'épaisseur osseuse différente selon ses constituants, de 
structure tantôt spongieuse, tantôt compacte et creusée dé nombreuses cavités et canaux, Elle 
forme un plan incliné par rapport à l'horizontale, divisé en étages antérieur, moven et 
postérieur : 

— l'étage antérieur est formé par les bosses orbitaires du frontal situées de part et d'autre de la 
lame criblée de l'ethmoïde, les petites ailes du sphénorde qui sont réunies sur la ligne médiane 
par le jugum sphénoïdal, il est en rapport avec les lobes frontaux : 

— l'étage moven est limité en avant par le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde et le 
limbus sphénoïdal, en arrière par le bord supérieur des pyramides pétreuses et le dorsum sellae 
et latéralement par le ptérion et l'écalle temporale, 1l est en rapport avec l'hypophvse média- 
lement et les lobes temporaux du cerveau latéralement : 

— l'étage postérieur est limité en avant par le dorsum sellae et la lame basilaire, latéralement 
par le bord postérieur des pyramides pétreuses et en arrière par les écailles occipitales, il est en 
rapport avec le tronc cérébral et le cervelet. 

La base du crâne est organisée autour d'un centre de résistance, le corps du sphénaïde, vers 
lequel convergent trois épaississements osseux appelés « poutres », s'appuyant en avant et 
arrière sur les piliers de la voûte du crâne (fig. 22-1 et 22-2) : 
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Figure 22-1,. 

Reconstruction 30 de la base du crâne 
aprés acquisition volumique 

par coupes millimétriques jointives. 

À : pilier frontal, E : pilier rygomatique., 

C : pilier mastoidien, D : poutre sphéno-frontale, 
E: poutre pétreuse, F: poutre ocoipitale. 

1. cellubes éthmoidales, 2. toit de l'orbite, 

3. canal optique, 4. canal carotidien, 

5. foramen rond, 6. foramen ovale, 

7, loramen épineux, 6. foramen déchiré, 

6. foramen jugulabre, 10. foramen magnum, 
11. tubercule jugulaire. 





Etherreceti 


| Toit orbttmire ÉL m Re) | à he ur" Apophyse cristn gai 


| Sphenoaide 


RATIO : * ; _ | JL F Fr, Forme vas 





Forémen rorutf 


spréade | 
IS Le MILLE 
Foréren dommnin —% | 


Canal cart 


k L a, " d ni! d : 
Foramen jugulaire . ” srl ge" 1 Masse métrous 
= EE PL = Qu e 


Forsman Magnum Xe te 3 muse Ù ; : | Ce iprut 
| EE PEN EE Figure 22-2. 


Anatomie de la base 
du crâne, 





298 Imagerie en urgence traumatique 


www.lemanib.com 


= 


— (tab. 22-I, fig. 22-3). 


C 
© 


WWW.Iem 


- la poutre antérieure (sphéno-frontale) suit le jugum et les petites ailes du sphénoïde pour 

aboutir au pilier zygomatique, doublée en arrière par uné poutre accessoire, empruntant le 

bord libre de la grande aile : 

— la poutre pétreuse nait des processus clinoïdes postérieures et suit l'axe longitudinal du 

rocher pour se terminer sur les piliers mastoïdiens latéraux ; 

- la poutre occipitale se scinde en deux parties, lune se portant latéralement vers le pilier 

mastoïdien et l'autre bordant le foramen magnum en rejoignant son homologue controlatéral 

jusqu'aux condyles occiprtaux. 

© Suite à un impact facial, occipital, mastoïdien ou temporal, le choc se propage le long des 
) poutres, expliquant l'orientation des différents traits. On retrouve ainsi des fractures transver- 

sales antérieures ou postérieures, sagittales médianes antérieures et postérieures, et diagonales 


Dans Le tableau 22-IT, les lésions traumatiques sont classées en fonction de la localisation du 
trait de fracture et des éléments vasculo-nerveux pouvant être intéressés par célui-cr. 


Tableau 22-I. 


Type de fracture 


Antéro-transverse 


TYPES DE FRACTURES DE L'ÉTAGE MOYEN 


ie qua constant 


Temporal - fracture-disponction de | - fissure orbitaire sup 
| la grande aile - canal optique 
! - fracture de l'apex 





orbitaire 
Fostéro-transverse Temporo-mastoïdien | — attéinté du massif — caisse du tympan 
(hg. 22-4) pétreux controlatéral | — foramen ovale, rond, 
- pas d'irradiation épineux 
antérieure - canal carotidien 
{portion horizontale) 
Latéro-fronto-diagonale | Antéro-latéral — trait se prolongeant — çalsse du tympan 
(hg. 22-51) en une fracture - sinus sphénoïdal 
longitudinale pétreuse | - sinus caverneux 
controlatérale | 
Mastoidienne diagonale | Mastoïdien — fracture orbitaire | — caisse du tympan 
AsS0CIÉE - sinus sphénoïdal 
Sagittale antérieure Médio facial = toit de l'orbite respecté | = brèche durale 
ethmoïclale 
Sagittale posténeure -se perd dans le clivus | - foramen magnum 
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Fracture antéro-transverse Fracture postéro-transverse 
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Fracture<atéro-fronto-diag. 
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Fracture sagittale antérieure Fracture sagittale postérieure 


Figure 22-3. 


Aspect des différents traits de fracture sur le sphénoïde. 


Les traits pleins représentent les directions habituelles d'entrée et de sortie des traits de fracture 
Les traits pointiliés représentent les radiations de sorte moins communes. 
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ie De ne 


Bien que par habitude les radiographies standard du crâne (face, profil et incidences de Worms} 
soient encore couramment réalisées en première intention, elles sont en général peu informatives 
pour un bilan lésionnel précis. Certaines mcidences complexes (Schüller, Stenvers, Chaussée HE, 
Guilhem) doivent être abandonnées au profit d'un examen tomodensitométrique permettant 
de faire le diagnostic de fractures plus où moins complexes et de leurs complications. 


Tomodensitométrie co 


Le contexte clinique n'autorise généralement qu'une exploration par des coupes axiales trans- 
verses, nécessitant lé recours aux constructions bidimensionnelles. Les conditions techniques 
nécessaires pour visualiser au mieux les lésions de la base du crâne sont résumées tableau 22-H 


Tableau 22-111. 








— TDM sprerurquer ee ner injection anabraée en fenêtre osseuse. 


— Filtre osseux et matrice haute résolution (5t2 x 512), 


— Si suspicion de lésion du nerf optique, acquisition spiralée en coupes millimétriques jointives 
ou reconstruites tous les 0,5 mm dans ke plan neuro-orbitaire, passant par les conduits auditifs externes 
et le bord inférieur des orbites.  Reformatage dans le plan frontal et sagittal. 














= Si suspicion de lésions pétreuses, acquisition spiralée en coupes millimétriques dans le plan orbite- 
_ méatal, centré depuis le foramen déchiré j  Jusqu ‘à la face supérieure du rocher. 


- M suspicion de lésions des canaux carotidiens, des sinus sphénoïdaux et des loges caverneuses, acquisition 
spiralée par coupes de 1 ou 2 mm dans Le plan orbito-méatal, centré sur le corps du sphénoide. 
Reformatage dans le plan frontal. 


— M suspicion chnique de fistules carotido-caverneuses, angioscanner centré sur les loges caverneuses 
dans le plan axial avec reformatage coranal. 


- M trait de fracture de la voûte cränsenne irradié à li base au contact du sinus veineux occipital, 
transversal, longitudinal supérieur ou du foramen jugulaire, injection intraveineuse de produit de 
contraste iodé, 


IRM __+ 


Elle n'est qu ‘exceptionnellement réalisée ds L cadre de l'urgence. 1e angio- RM permet 8 
diagnostic et le bilan des lésions vasculaires suspectées sur les données de la clinique et de 
TOM, et dans certains cas de visualiser le contenu vasculo-nerveux des canaux et foramens. Q 


C 
_O 


La seule indication retenue en urgence resté le diagnostic et le traitement endovasculaire dé 
fistules carotido-caverneuses mettant en communication large la carotide interne et les plex 

veineux du sinus caverneux, et compromettant le pronostic vital chez un patient hémodyne— 
miquement instable. Z 


= 
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Figure 22-5. 

Fracture de la base du crâne de type latéro-fronto-diagonale. 

impact antéro-latèral droit avec fracture du plancher orbitaire droit ;: irradition du trait be long de La grande aile 

du sphénoide, passant par la fissure orbitaire supérieure, traversant le sinus sphénoidal, longeant la portion horizontale 
du canal carotidien gauche et se terminant par une fracture longitudinale extra labyrinthique sans atteinte de La chaîne 
ouiculanre. 


Lésion du nerf optique 

Une atteinte du nerf optique est suspectée cliniquement devant une baisse de l'acuité visuelle 
ou une cécité pouvant être immédiate ou Kégèrement retardée. L'examen tomodensitométrique 
recherche une fracture à proximité du canal optique qui peut être lésé dans les traumatismes 
laciaux fronto-médian ou latéro-frontal soit par l'irradiation médiane du trait de fracture soit 
par une esquille osseuse. Le nerf optique peut être sectionné, source d'une cécité définitive, ou 
bien comprimé par un hématome des gaines, responsable d'une cécité progressive avec possi- 
bilité de récupération. En pratique, il faut retenir la gravité des lésions du nerf optique. Toute 
perte d'acuité visuelle immédiate qui n'a pas régressé dans la semaine qui suit le traumatisme 
risque d'être définitive, malgré ke traitement anti-œdémateux. L'apparition secondaire d'une 
chute progressive de l'acuité visuelle fait rechercher par le scanner un hématome rétrobulbaire 
où périneural qu'il faut évacuer en urgence. 
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Lésions des nerfs oculomoteurs 
L'atteinte simultanée des nerfs DIT, IV, V1 et VI, réalisant le syndrome de la fissure orbitaire supé- 
nieure, fait rechercher une fracture-disjonction de la grande aile du sphénoïde au niveau de sa 
surface orbitaire. Ces lésions sont généralement dues à un impact violent dans la région ptérionale 
avec fracture des attaches temporales, parétales et zygomatiques de la grande aile qui bascule et 
entraine une fracture de la surface orbitaire. Ces fractures sont souvent associées à des atteintes 
des branches de l'artère méningée moyenne. D'une façon générale, les manidestations ophtalmi- 
= ques ou oculomotrices, même si elles ne sont pas spécifiques. sont des marqueurs directs et indi- 
rects des fractures sphénoïdales. L'absence d'évolution voire l'aggravation d'une symptomatologie 
oculomotrice sont considérées pour certains comme une indication d'exploration chirurgicale. 


© 4ésion du nerf trijumeau 

C= L'existence de troubles sensitifs de la face doit faire rechercher une fracture de la grande aile du 
sphénoïde, passant par les foramen ovale, épineux ou rond, L'impact est généralement temporal, 

— temporo-pariétal ou mastoïdien avec fracture longitudinale extra-labyrinthique du rocher. 


D Brèche ostéoméningée 

Tous les traits de fracture passant par une zone frontière entre la cavité encéphalique et les cavités 
= aériques cranmo-faciales (sinus frontal, cellules ethmoidales, sinus sphénoïdal) peuvent être source 
de brèche ostéoméningée. Son origine sphénoïdale peut être suspectée sur l'examen tomeoxdensi- 
tométrique devant la présence d'un hémosinus sphénoïdal, associée à une pneumoencéphalie de 
localisation exclusive ou prédominante au niveau des citernes opto-chiasmatiques, La suspicion 
d'une brèche ostéo-ménmingée implique 1 muse en place d'une antilrothérapie afin d'éviter les 
complications séptiques à type dé méningo-encéphalite. La brèche durale peut se tarir spontané- 
ment par colmatage (caillot, fibrine, arachnoïde), L'indication opératoire en cas de rhinorrhée 
persistante reste souvent différée. Les examens radiologiques à la recherche d'une fistule 
méningée né constituent pas une urgence et seront effectués dans un second temps à l'aide de 
contraste 1odé injecté par voie lombaire suivi de coupes tomodensitométriques ou d'un transit 
isotopiques ou de séquences IRM type Ciss. La localisation de la brèche peut rester difficile. 

















Fistule carotido-caverneuse 

Ces lésions sont rarement détectées à la phase aiguë mais doivent être recherchées systématique- 
ment sil existe des signes cliniques évocateurs (exophtalmie pulsatile, chéemosis, hyperhémie 
conjonctivake, souffle orbitaire}, La tomodensitométrie n'est pas suffisante pour leur bilan mais 
permet un diagnostic de présomption surtout s'il existe un trait de fracture passant par le corps du 
sphénoïde associé à une pneumoencéphalhe para-caverneuse où opto-chiasmatique avec hémo- 
sinus. La constatation tomodensitométrique d'une exophtalmie, d'un élargissement du sinus 
caverneux et d'une dilatation de la veine ohptalmique supérieure évoque une fistule carotido-caver- 
neuse secondaire à la déchirure du siphon carotidien dans la cage caverneuse. L'angio-TRM permet 
dans tous les cas le diagnostic des fistules à haut débit, en montrant une artérialisation de la log 
caverneuse et précise les voies de drainages. Les fistules à haut début doivent être considérées comme 
des urgences neurochirurgicales, Un bilan angographique permet de confirmer l origine vasculaire 
des anomalies tomodensitométriques ou IRM constatées, d'en faire le bilan et de préciser les possi- 
bilités de traitement. Celui-ci sera soit endovasculaire avec mise en place d'un ballonnet largable 
excluant la fistule en respectant la circulation du siphon carotidien, soit neurochirurgical. 














Lésions endocriniennes 
Les défaillances hypophysaires antérieures et postérieures apparaissent fréquentes, en particu- 
her lors des fractures du corps du sphénoïde. La post-hypophyse est le plus souvent lésée. 
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— le canal facial dont les première et deuxième portions sont parfaitement individualisables en 
incidence axiale, la troisième portion étant mieux visualisée sur les incidences coronales : 

— le canal du nerf ampullaire postérieur (canal de Morgani} naissant au fond du conduit auditif 
interne et visible de façon inconstante ; 





Figure 22-6. 

Radio-anatomie normale des rochers en coupes axiales millimétriques de bas en haut. 

1. manche du marteau, 2. tour bass de La cochée, 4. canal facial (F portion), 4. canal du musche de l'évrer, 5. trompe 
auditive, 6. aqueduc du vestibule, 7. fenêtre de la cochlée {rondel, &. canal 19 circulaire postérieur, 8*, ampoule du 
canal 1/2 circulaire postérieur, 9. vestibule, 10, 2° et 3° tours de la cochlée, 11. étrier, 12, longue apophyse de l'enclurme, 
13, col du marteau, 14. proceuus cochlésrilorme (bec de cuiller), 15. canal du muscle tenseur du tympan imuscie du 
marteau, 16. tête de marteau, 17. corps de l'enclume, 17°. courte apoghyse de l'enchumé, 16. canal facial (2° portion), 
19, canal du nerf ampullaire postérieur (Morganil, 20. antre mastoidien, 21. canal 1/2 circulaire latéral, 22. canal facial 
(1° portion), 24, ganglion génèculé, 24, nerf grand pétreux, 25. canal 17 cireulaire antérieur, 26. canal commun 1/2 
ciroulabre antérieur et postérieur, 27. fossa subarcuata. 
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Figure 23-7, 

Radio-anatomie normale des rochers en coupes coronales millimétriques d'avant en arrière. 

Même nomenclature que les coupes axiales de 1 à 27. 28. suture pétro-squameuse, 29, membrane tympanique, 

F5 Se de koerner, 41. crête falcfonme, 12 fenétre vestibulaire (ovale), 33, trou stylo-mastoidien. 34. saqueduc de 
a cochiée. 

1. manche du marteau, 2. tour basal de La cochlée, 3, canal facial (3° portion), 4. canal du muscle de l'étrier, 5. trompe 
auditive, 6. aqueduc du vestibule, 7. fenétre de la cochiée (ronde), 8. canal 172 circulaire postérieur, &*. ampoule du 
canal 1/2 creulaire postérieur, %. vestibule, 10. 7 et 3° tours de la cochlée, 11. étrier, 12. longue apophyse de l'enclume, 
13. col du marteau, 14, processus cochléariforme (bec de cuiller), 15. canal du musclé tenseur du tympan (musche du 
marteau), 16. tête de marteau, 17. corps de l'enchume, 17%, courte apophyse de l'enclume, 18. canal facial (7 portion), 
19. canal du nerf ampullaire postérieur (Morganii, 20. antre mastoëdien, 21. canal 172 circulaire latéral, 22, canal facial 
(1° portion), 23. ganglion géniculé, 24. nerf grand pétreux, 25. canal 1/2 circulaire antérieur, 26. canal commun 

LE chrculaire antérieur et postérieur, 27. fossa subarcuata, 
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- le canal pétromastoidien visible de façon quasi constante en incidence axiale et coronale 
étendu de la fosse subarcuata à l'antre mastoïdien en passant sous l'arche du canal semi-cireu- 
laire antérieur ; 

— l'aqueduc du vestibule, visible, se détachant de la paroi interne du vestibule, se dirigeant en 
arrière, en bas et en déhors jusqu'à la fossette unguéale située environ à 1 cm en arrière du pore 
du méat acoustique interne ; 

— l'aqueduc de la cochlée, d'observation constante en incidence axiale et coronale, prenant son 
origine au niveau du tour basal de la cochlée près de la fenêtre cochléaire (fenêtre ronde), de 
grand axe perpendiculaire au rocher et se terminant juste en avant du foramen jugulaire : 

— le canal du muscle du marteau (tenseur du tympan) étendu depuis l'extrémité antérieure du 
rocher près de l'épine du sphénoïde jusqu'à la paroi interne de la caisse (processus cochléart- 
forme ou bec de cuiller) : 

— suture pétro-squameuse supéricure, bien visible en incidence coronale, se traduisant par un 
trait oblique au niveau du tegment tympanique à l'union de l'écaille horizontale et du massif 
pétreux. 

À l'inverse, il existe un certain nombre de faux négatifs avec des fractures des osselets souvent 
méconnues en urgence et dont le bilan est généralement réalisé à distance du traumatisme, 
devant l'existence d'une surdité de transmission, en vue d'une chirurgie fonctionnelle par trans- 
position de l'enclume. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Comme pour les fractures du sphénoïde, les lésions fracturaires pétreuses ne sont pas en elles- 
mêmes des facteurs de mauvais pronostic, Mas ilincombe de les rechercher minutieusement 
en raison des potentielles lésions associées de l'appareil auditif, du nerf facial et des brèches 
ostÉo-MÉNINgÉEs. 


Lésions de la chaîne ossiculaire (fig. 22-8) 


Les luxations et les fractures ossiculaires sont essentiellement observées au cours des [ractures 
longitudinales extra-labyrinthiques. 


Figure 22-8. 

Fracture extra-labyrinthique, longitudinale, 
compliquée d'une luxation incudo-malléaire. 
Espacement anormal entre la téte du marteau 

et Le corps de l'enclume, 
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Les luxations seront suspectées devant toute distance éxagérée inter-ossiculare traduisant un 
défaut de congruence. L'enclume est l'asselet ke plus fréquemment intéressé par ces luxations, 
le marteau étant solidement amarré aux parois de la caisse par son système musculo-hgamen 
taire et l'étrier bien attaché à la fenêtre cochléaire par le ligament annulaire. La luxation incudo- 
malléaire est la plus fréquente, facile à reconnaitre en coupe axiale, traduite par un espace 
anormal entre le corps de lenclume et la tête du marteau, normalement jointive, ne réalisant 
= plus l'image chassique en «cornet de glace +. Les luxations incudo-stapédiennes {processus 
lenucukure de l'enclume-tèté de l'étrier} doivent étre suspectées devant un aspect trop éloigné 
du bouton de l'étrier et du processus lenticulaire. Indirectément, cette Késion peut étre suspectée 
par un aspect trop éloigné ou trop rapproché entre ke manche du marteau et la longue apophyse 
© _de l'enclume. Les luxations complètes de l'enclume sont peu fréquentes, celles-ci n'étant alors 
— plus retrouvées en situation normale au niveau de l'attique. 
es Les fractures ossiculaires prédominent au niveau de la longue apophyse de lenclume et des 
branches de l'étrier. La mise en évidence de ces lésions reste difficile, compte tenu de la petitesse 
= des constituants et surtout du fréquent hémo-tympan associé. 


O Labyrinthite ossifiante 

> Il s agit d'une étinlogie fréquente de cophose post-traumatique dont ke délai d'apparition est 
variable par rapport au traumatisme initial, la surdité est dug à une ossfication progressive des 

= lumières du labyrinthe, vestibule, cochlée et canaux semi-circulaires, L'examen tomodensito- 
métrique recherchera un trait de fracture passant par le labwmnthe, qui ne consolide jamais, 
associé à des fovers d'ossifications endocochléaires. Le diagnostic reste difficile, principalement 
basé sur à clinique et les antécédents traurmatiques, 


Lésions du canal facial 

L'attéinte du nerf facial est recherché au niveau de ses différents segments. La première portion 
(VILI) est atteinte fréquemment (40 à 504% des cas) dans les fractures labyrinthiques trans- 
versales généralement de facon immédiate par rupture où dilacération du nerf par un fragment 
osseux. La deuxième portion {VIL2} est plus rarement atteinte dans Les fractures longitudinabes 
(10 à 20 % des cas) généralement de façon retardée, la lésion est due à un hématome, une 
dilacération ou un œdème post-traumatique, une atteinte directe par embrochement osseux 
est beaucoup plus rare, le ganglon géniculé constitue la région la plus fréquemment intéressée. 
La troisième portion (VII.3) est atteinte dans les fractures de la mastoïde. La constatation d'une 
paralysie faciale brutale où au décours mmédiat du traumatisme nécessite une exploration 
chirurgicale en urgence à visée décompresssive, añin d'augmenter les chances de récupération 
de la fonction faciale. 


Brèche ostéo-méningée 

Elle sera suspectée climiquement devant l'écoulement de liquide céphalo-rachidien par le 
conduit audit externe (cas d'un tympan pertoré associé). L'examen tomodensitométrique 
devra rechercher une fracture au niveau du tegmen, de l'os pétreux ou de la mastoïde et une 
preumoëncéphale temporale. La brèche méningée peut n'avoir aucune traduction scanogra- 
phique, notamment lorsqu'elle se situe dans la région de la fenêtre cochléare où vesubulaure. 
De façon moins évocatrice, la brèche peut se traduire par une rhinorrhée, le LCR empruntant 
la trompe auditive jusqu'au rhino-pharvmx en cas d'intégrité tympanique. La suspicion de 
brèche ostéo-mémngée implique la mise en place d'une couverture antibiotique afin d'éviter 
les complications mémingo-encéphaliques, les Histules sont souvent difficiles à mettre en 
évidence sur les examens d'imagerie. Elles peuvent se colmater spontanément où faire l'obet 
d'une chirurgie. 
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Fistules des canaux semi-circulaires et du canal péri-lymphatique 

Ces lésions sont suspectées cliniquement devant une surdité de perception ou une dégradation 

dé la fonction auditive associée de façon quasi constante à un syndrome vertigineux, On les 

retrouve principalement dans les fractures transversales, labyrinthiques. Les fistules du canal 

péri-lymphatique sont généralement consécutives à une fracture de la platine de l'étrier, et sont 

à rechercher, autour de la fenêtre vestibulaire (ovale) ou sur le pourtour antérieur de la fenêtre 
= cochléaire (ronde). Leur traitement peut être chirurgical, à distance du traumatisme, elles 
O peuvent aussi se boucher spontanément. 





O _— 
- Fractures occipitales 


—= Îlexiste trois types de fracture des condyles occipitaux, répondant à trois mécanismes traurma- 

- tiques différents. 

© = Le type correspond à une véritable impaction du condyle par mécanisme de compression 
axiale avec une composante de flexion homolatérale, Ilen résulte une fracture comminutive. 

QD - Le type ll résulte généralement d'un traumatisme direct sur la voûte du crâne avec vrradiation 

—_—. du trait de fracture au condvyle. 

= - Le type IT correspond à une flexion-rotation forcée réalisant une fracture-avulsion de la 

> partie inférieure et médiake du condyle contro-latéral par arrachement du ligament alaire, Ces 
fractures peuvent intéresser le foramen jugulaire et le nerf hypoglosse au sein du canal condylaire 

= (cf, tab, 22-[1). 





Figure 21-9, 
Aspect des fractures occipitales en coupes frontales (a, b, € et en coupes axiales (d, 6, F) passant par 
le foramen magnum. 
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Les lésions nerveuses peuvent apparaître au décours immédiat ou plusieurs mois après le trau- 
matisme par migration d'un fragment osseux où apparition d'un cal exubérant. 

Les fractures de type 1 et IE sont considérées comme stables alors que les types ITT sont poten- 
tellement instables du fait de la rupture du ligament alaire et peuvent nécessiter un traitement 
chirurgical. 
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co CHAPITRE 23 
: Traumatismes 
du rachis 


> €. CYrTEVAL À DL BLIX À À. COTTIN 


RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 


Les traumatismes du rachis sont dus dans plus de 80 % des cas à des accidents de véhicules à 
moteur, Les autres causes sont par ordre de fréquence décroissant les chutes, les accidents du 
sport et les accidents domestiques. 

Les traumatismes du rachis prédominent chez l'homme jeune et la femme âgée. Ils s'accom- 
pagnent de lésions neurologiques dans 10 à 25 % des cas et 75 % des patients présentant une 
lésion médullaire ont des traumatismes associés qui impliquent souvent le pronostic vital. Ces 
traumatismes sévères rentrent souvent dans ke cadre de polytraumatisme puisque 10 à 15 % 
des patients présentant un traumatisme crâmen ont des lésions rachidiennes avec atteinte 
médullaire associée, Une atteinte à plusieurs niveaux du rachis est retrouvée dans près d'un cas 
sur trois. 

La plupart des lésions vertébrales résulte d'un traumatisme indirect, dans lequel la force est 
appliquée à distance de la vertébre lésée : accidents d'accélération ou de décélération de la tète 
par rapport au tronc, chute sur la tête, etc. Les lésions corporéales sont prédominantes, cepen- 
dant le risque majeur est de méconnaitre des lésions associées de l'arc postérieur osseuses et 
surtout ligamentaires, principales sources de complications neurologiques immédiates ou 
secondaires du fait de leur instabilité. 

Le pronostic des lésions rachidiennes est déterminé d'une part par la présence de signes chini- 
ques d'atteinte neurologique, et d'autre part par le risque d'apparition de déformations rachi- 
diennes secondaires, Les indications thérapeutiques découlent donc de la nécessité de prévenir 
ces troubles neurologiques et statiques. 
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Le mécanisme des lésions traumatiques du rachis a été démembré par Magerl, qui distingue 
trois grands types : la compression, la flexion-extension-étirement, la rotation (fig, 23-11). 





Figure 23-1. 


Mécanismes et lésions du rachis cervical. 
a) Mécanisme d'hyperflecion hyperextension (coup du Lupin). 
b) Compression axiale (accident de plongeon). 


Mécanismes 


TYPE À : LÉSIONS PAR COMPRESSION 


La compression peut être le mécanisme exclusif, elle est axiale plus ou moins centrée par 
rapport au nucleus responsable de lésions exclusivement osseuses portant sur le corps 
vertébral : 

— Al: fracture tassement du corps vertébral, le plus souvent cunéilorme antérieur avec conser- 
vation de la hauteur du mur postérieur ; 

— A2: fracture séparation du corps vertébral avec un trait sagittal ou frontal, perpendiculaire 
au corps vertébral et un diastasis inter-osseux, et au maximum aspect en diabolo de la vertébre 
fracturée ; 

- A3: fractures éclatements (Burst fracture) qui comportent une rupture du mur postérieur. 
La compression peut être associée à une composante de flexion du fait de la mobilité du rachi 
(ex. accident de plongeon en eau peu profonde), d'où la posabilité de Késions disco-ligamen- 
taires associées, C'est le cas des tear drop fractures avec fracture du coin antéro- inférieur de 
corps vertébral associée à des lésions ligamentaires postérieures d'autant plus importantes que 


le rachis était féchi. 
TYPE B : LÉSIONS DE DISTRACTION PAR FLEXION-EXTENSION : 


Ce sont les lésions avec distraction dans lesquelles il existe une solution de continuité transver— 
sale qui se traduit par des signes d'écartement par lésion ligamentaire ou arrachement ose 


= 


314 Imagerie en urgence traumalique = 


= 


Elles résultent d'un mouvement soit de flexion, soit d'extension forcée car flexion et extension 
forcée s'accompagnent obligatoirement d'un étirement de la colonne opposée : 

BI : L'étirement de la colonne postérieure à dominante ligamentaire ; € est le mécanisme de la 
plupart des entorses du rachis cervical allant de l'entorse bénigne, fréquente et banale, jusqu à 
l'entorse grave avec lésion du ligament vertébral commun postérieur, 

B2 : Le même mécanisme peut entrainer des lésions osseuses : c'est le mécanisme des fractures 
de chance ou « seat belt fracture » où le trait est Le prolongement antérieur d'un clivage de 
l'épineuse et parcourt les pédicules et ke corps vertébral. 


© Ces deux types sont le fait d'une hyperflexion. 
©) B3 : une extension forcée entrainera une compression de la colonne postérieure et un étirement 


C 


de la colonne antérieure. 

L'extension et la flexion peuvent être associées, par exemple dans les entorses du rachis cervical 
inférieur dues à une extension brutale de la tête survenant lors d'un accident de la circulation 
avec impact par l'armière, où l'hyperextension limitée par lappui-tète est suivie généralement 


— d'un mouvement de flexion (whiplash snjury ou « coup du lapin »). 


O 


= 
= 
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TYPE C : LÉSIONS PAR ROTATION 

Ce sont les lésions par cisaillement à la suite d'une torsion axiale, qui réalisé une rupture 
circonférencielle du rachis avec un fort potentiel de dislocation. On trouve parmi ces lésions 
asymétriques les fractures uni articulaires, les fractures - séparation du massif articulaire et les 
luxations uni-articulaires les plus neuroagressives. 


Lésions élémentaires 


TASSEMENT VERTÉBRAL 

C'est la résultante d'une force de compression où d'hyperflexion., 1lse définit comme une alté- 
ration de l'architecture normale de l'os spongieux sous l'effet d'une force de compression. I ne 
touche que le corps vertébral. Il peut se résumer à une bande opaque horizontale en regard d'une 
plicature du mur antérieur ou une petite angulation du plateau supérieur. En cas de tassement 
cunéiforme antérieur, le mur postérieur conserve sa hauteur normale. Dans le tassement global 
« burst fracture », la réduction globale de hauteur des murs antérieurs et postérieurs témoigne 
d'une force de compression répartie de mamère homogène sur le corps vertébral. 


TRAITS DE FRACTURE 


Un trait de fracture est une solution de continuité linéaire, à bord net, non condensé. L'orien- 
tation du trait de fracture est variable, Les traits verticaux sont la résultante de forces perpen- 
diculaires au plateau vertébral. Le trait horizontal est secondaire à une lésion par étirement. 
Dans la fracture de Chance, le trait est le prolongement antérieur d'un clivage de l'épineuse. 
Le trait oblique peut résulter de mouvements de translations ou de cisaillements parallèles aux 
plateaux vertébraux, de forces directes perpendiculaires aux plateaux vertébraux et de mouve- 
ments de flexion. 


DIASTASIS INTER-OSSEUX 

Ils s'expriment toujours dans un plan perpendiculaire aux traits de fracture. C'est ainsi qu'un 
traumatisme par compression occasionne scout un trait de fracture vertical, soit un diastasis hori- 
zontal. À l'inverse, un traumatisme par traction sera responsable d'un trait de fracture hori- 
sontal, ou d'un diastasis vertical. Ils peuvent être le fait de lésions ligamentaires pures. 
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TECHNI( 


UES D'IMAGERIE 





Radiographie standard dE 


Les incidences fondamentales sont : 

- pour la charnière cervico-occipitale, une face bouche ouverte ; 

- pour le rachis cervical moyen et inférieur, un cliché de face et de profil strict de l'ensemble 
du segment, complété si C6 ou C7 ne sont pas dégagés sur le cliché de profil, car masqués par 
les épaules, par une charnière cervico-dorsale de profil. La charnière cervicodorsale impose de 
dégager les épaules vers le bas (traction sur les bras ou position du nageur où du skieur nautique 
qui décale les épaules) : 

= pour le rachis dorsal et lombaire, un cliché de face et de profil strict, éventuellement complété 
d'une face ascendante pour le rachis dorsal haut. 

Les incidences complémentaires possibles en urgence comprennent au mveau cervical : 

— les obliques à rayon ascendant (classiques trois quarts) dégageant les pédicules et les articu- 
lures postérieures (fig. 23-2) ; 

- les clichés de face ou en obliques à rayon descendant (Dorland} montrant plus spécifique- 
ment les interlignes et Les massifs articulaires. 


Figure 23-2L 
# | Repères du rachis cervical de 3/4. 
1} Pédiculke gauche enfilé. 2) Pédicule droit de profil. 
} 3) Lames vues en enfilade. #4) Trous de conjugaison 
S) Articulation de Luschka unco-vertébrale. 


Les clichés dynamiques de profil en flexion et en extension seront le plus souvent réalisés dans 
un second temps par mobilisation active pure. Toute rupture dans l'harmonie des courbures 
doit, en cas de suspicion clinique, les faire pratiquer. De fausses Images de subluxation Son 
être visibles chez les sujets hyperlaxes et plus particulièrement chez l'enfant et la jeune fille. © 


O 


REPÈRES DE LA CHARNIÈRE CERVICO-OCCIPITALE (fig. 23-3) OQ 
De profil, ce sont : — 


— la ligne occipito-palatine (Chamberlain) au-dessous de laquelle l'arc antérieur de CI dof= 
toujours se projeter ; 

— la ligne basilaire (Thiebaut-Wackenheim) qui dent être tangenté au versant postérieur = 
l'odontoide ; 

— la distance mesurée sur ke cliché de profil entre l'arc antérieur de CI et l'odontoide inférieure 
à 3 mm chez l'adulte qui, chez l'enfant, surtout en flexion, peut atteindre 5 mm. Z 


= 
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Figure 23-4, 
Repères du rachis cervical de face. 
a) Bouche ouverte. 1) odontoide centré 2) symétrie des interlignes articulaires C1-C2 


b) Rachis cervical bas. 1) massif articulaire en forme de cacahuète, 2} apophyses épineuses alignées avec distance inter- 
épireuse régulière. 


REPÈRES DE L'ENSEMBLE DU RACHIS CERVICAL SUR L'INCIDENCE DE PROFIL (fig. 23-5) 


L'incidence de profil permet d'analyser sept lignes observées d'avant en arrière dont on appré- 
ciera l'harmonie de courbure : 

- la ligne prévertébrale correspondant aux parties molles rétropharmgées, d'épaisseur variable 
suivant l'étage mais ne devant pas dépasser 4 mm au-dessus de C4 et 7 mm en dessous ; cette 
épaisseur peut être accrue chez l'enfant lors de l'expiration. De même, un épaississement existe 
en cas de tumescence des végétations adénoïdes mais est alors localisé au cavum et ne descend 
pas au-dessous de C2 ; 

la ligne du mur antérieur, unissant les faces antérieures des corps vertébraux : 

— Ja ligne du mur postérieur unissant les faces postérieures des corps vertébraux, depuis la face 
postérieure de lodontoide ; 

— la ligne interarticulaire antérieure unissant le bord antérieur des apophvses articulaires ; 

- la ligne interarticulaire postérieure unissant le bord postérieur des apophyses articularres : 
entre les deux lignes interarticulaires, 1l existe un empilement régulier des articulaires posté- 
rires. 

— la ligne spino-lamaire réunissant le bord postérieur des lames et l'origine des épineuses : 

— la ligne de la pointe des épineuses. 

- Acquisition hélicale millimétrique englobant les vertèbres sus et sous-jacentes. 

- Reformatages frontal et sagittal de bonne qualité qui permettent une analyse plus précise des 
déplacements et la visualisation de traits horizontaux. 


Tomodensitométrie 


— Visualisation en double fenêtrage : l'un adapté aux parties molles périvertébrales et aux struc- 
tures intracanalaires, l'autre adaptée à la structure osseuse. 
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Figure 13-5. 
Repères du rachis cervical de profil. 
a) À - Ligne des murs antérieurs, 
B - Ligne des murs postérieurs. 
€ - Ligne spino-lamaire. 
llanneau dé Harris, 2) espace atlordo-anordien inférieur à 2 mm, 3) épaisseur des parties molles pré-vertébrales 
inférieure à 4 mm au-dessus de Cd et à 7 mm en dessous, 4) articulaires postérieures. 


Bb) Anomalles congénitales non traunatiques 1) déhiscence de l'arc antérieur de l'atlas où + plum atlas » par 
augmentation de volume compensatrice d'une hypoplasie de l'arc postérieur, 4} délniscence de l'arc postéreur 
(disparition de la ligne spinolamaire de C1), 3) otsicules accessoires où non fugionnés, 4) persistance du noyau 
d'ossification apicale de C2, 5) lyse congénitale de l'arc postérieur de C2 à différencier d'une fracture du pendu, 

6) vestioe discal au milieu de l'anneau de Harris pouvant simuler une fracture, 7} hypertrophie du tubercule antérieur 
d'un massif transversaire, Ë) fausse image en aileron de requin correspondant à une apophyse surnuméraire le plus 
souvent au niveau de C6, plus rarement au niveau de C7, 9} encoche de l'articulaire supérieur de C7, 10) aspect 
cunérforme de C3 pouvant simuler un tassement, 


IRM 

L'IRM est la méthode de choix d'exploration des rachis traumatiques chez les patients présen- 
tant un syndrome neurologique déficitaire sans lésions osseuses évidentes à la radio du rachis. 
Le plan d'exploration préférentiel est le plan sagattal, le plan axial transverse n'apportant ke plus 
souvent pas de renseignements supérieurs à la tomodensitométrie. Le protocole d'examen doit 
comporter au minimum des coupes pondérées en TT fournissant des renseignements morpho- 
logiques tels l'aspect du cordon médullaire, la tulle du canal rachidien, la présence d'une 
compression médullare, et en T2 renseignant sur les altérations structurales telles que la nature 
œdémateuse, hémorragique ou nécrotique des lésions médullaires ou la présence de lésions 
disco-ligamentaires ; on peut y associer des séquences en écho de gradient qui visualisent mieux 
les hémorragies récentes en raison d'une susceptibilité magnétique marquée de la désoxvhé- 
moglobine. 
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une hyperflexion ou une hyperextension. Le diagnostic de cette fracture repose sur ke cliché de 
profil ou sur les reconstructions sagittales en TM, les coupes axiales apportant peu d'aide 
diagnostique. 

Sur l'incidence de profil, il faut rechercher : 

- un hématome prévertébral (> 4 mm en inspiration forcée en C2-C3) ou un aspect convexe 
vers l'avant des parties molles en regard de la clarté de l'oro-pharvnx : 

- une angulation en baïonnette du mur antérieur de profil ou de l'axe de l'odontoide de face ; 
- un aspect de « Fat C2 » qui correspondant à une distance antéro-postérieure du corps de C2 
supérieure à celle de C3 ; 

- un signe du dédoublement du mur postérieur de C2 (fig. 23-9) : 


©_- une rupture de l'anneau de Harris ; 


C 





- un écart inter-épineux C1-C2 où un déplacement vers l'avant de la ligne spino-lamaire de CZ 


Figure 13-9. 


signe du dédoublement du mur 
postérieur de C2 lors d'une frac- 
ture sagittale du corps de C2 avec 
aspect de « Fat C2 ». 


Sur l'incidence de face, bouche ouverte, il faut rechercher une angulation de l'axe de l'odon- 
toïde (fig. 23-10). Selon le siège, on distinguera les exceptionnelles fractures de la pointe, les 
fractures siégeant au-dessus des masses latérales de l'axis, à consolidation lente car passant dans 
los compact et les fractures traversant les masses latérales, donc interrompant l'anneau de 
Harris, à consolidation plus rapide car passant dans l'os spongieux. 

Un certain nombre d'images pièges peuvent en imposer à tort pour une fracture de l'odontoïde : 
- superposition des incisives de face : 

- effet Mach du bord inférieur de l'arc postérieur de C1 : 

- synchondrose odontoïdienne : 

- malformation congénitale de l'odontoide : odontoide mobile : 

- ossiculum de Bergmann à différencier des exceptionnelles fractures de la pointe. 


Figure 23-10. 

Fracture de l'apophyse odontoide. 

Classification d'Anderson et d'Alonze : type |: fracture arrachement de là pointe (al type ll : fracture du col (bi, 
type Il: fracture de la base avec rupture de l'anneau de Harris fe) 
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En plus de diagnostiquer la fracture de l'odontoïde et son siège, 1l faut apprécier l'orientation 
du trait de fracture qui a un impact pranostique et thérapeutique, permettant de distinguer les 
lésions relativement stables après la pose d'une minerve maintenant le rachis en extension (trait 
oblique en bas et en arrière) de celles qui nécessiteront une immobilisation chirurgicale (trait 
oblique en bas et en avant). 


Fractures du corps de C2 
Ces fractures sont rares, souvent instables et nécessitant une fixation chirurgicale, L'avulsion du 
coin antéro-inféneur du corps de C2 simule une image en goutte ou « tear-drop » (fig. 23-11). 


Figure 23-11. 

« Tear-drop fracture » par mécanisme de 
flexion, associant une lésion ligamentaire 
postérieure par distraction ét un 
arrachement du coin antéro-inférieur du 
corps vertébral par Compression. 





Fractures des pédicules de C2 (fracture du pendu) 

Les fractures symétriques des pédicules sont dés fractures verticales dues à une hyperextension. 
La fracture des pédicules est en général bien vue sur le cliché de profil. Un piège diagnostique 
est la spondy lolyse de l'axis, dont les berges osseuses sont corticalisées et qui ne doit donc pas 
être pris pour une fracture pédiculaire. 

Le trait fracturaire se prolonge parfois vers le disque C2-C3 (fig. 23-12), l'existence de lésion 
discale ou d'une luxation interapophvsaire représente le principal facteur pronostique : 





Figure 23-12. 
Fracture des pédicules de C2 qui peuvent étre associés à une lésion discale C2-C3 (a), à une luxation 
de C2 sur C3 (b et €), à une fracture de l'odontoide (d). 
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l'apophyse odontoide supérieur à 3 mm chez l'adulte, Une distance supérieure à 7 mm traduit 
une rupture complète du higament transverse et requiert un traitement chirurgical (fig. 23-14). 





Figure 13-14. 
IRAA et TOM d'une luxation atloido-codontoïdienne. 


On visualse directement là rupture du bigament transverse en arrière de lodontoicde (a) et la décosaptation des 
artoutmres Un, ©. L'IAM (d) retrouve l'hypersignal d'une myélopathie secondaire à cette buxation. 


Luxation rotatoire atloïdo-axoïdienne (classification de Fielding-Hawkins) 
C'est la conséquence d'un mouvement de rotation forcé avec une rupture des capsules articu- 
lhures bilatéral ou unilatéral selon que l'axe de rotation passe où non par l'apophyse odontaide 
(fig. 23-15). 

Dans Le type f, le pivot est centré sur l'apophyse odontorde, le ligament transverse est généra- 
lement intègre 

Dans le type I, le pivot est centré sur la masse latérale, la luxation est antérieure et s'accom- 
pagne souvent d'une rupture du ligament transverse. 
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Figure 23-17. 

Fracture des apophyses articulaires. 

a) Dédoublement conjugué des massifs articulaires par profil non strict. 

bi De profil signe du bonnet d'âne : bascule postérieure d'une articulaire par fracture déplacée d'une articulaire 
supérieure, 

€) Ce profil sgne de l'entaille par fracture d'une articulaire inférieure. 

d} Fracture séparation du massif articulaire avec de face, visibilité anormale des interlignes articulaires et aspect 
horizontalisé du massif articulaire. 


supérieures droite et gauche en rapport avec le déplacement de l'apophyse fracturée, signe qui 
n'a dé valeur que sur un profil strict. 

Les fractures de l'apophyse articulaire mféneure peuvent être détectées sur le cliché de profil 
par le « signe de l'entaille » correspondant à un gradient de tonalité à base postérieure visible 
sur un massif articulaire. Il traduit une incongruence interarticulaire unilatérale à divergence 
postérieure avec rupture du parallélisme des interlignes articulaires. 

Le diagnostic est confirmé par un oblique qui visualise le rétrécissement d'un trou de conju- 
gaison et le trait de fracture, et surtout par la TDM plus performante que la radio convention- 
nelle dans ces fractures de l'arc postérieur. 

Fractures séparations du massif articulaire 

Elles sont dues à un mécanisme de rotation-extension séparant le massif articulaire intact du 
reste de l'arc postérieur par deux fractures, l'une antérieure pédiculaure, l'autre postérieure 
lamaire. L'aspect radiologique dépend du déplacement du massif fracturé, déplacement dépen- 
dant lui-même de la sévérité de l'atteinte associée des parties molles. 

Dans les lésions de stade I, l'atteinte est purement osseuse sans déplacement et donc de 
diagnostic très difficile en radio sur laquelle seule est parfois vue une fracture de la lame, la 
composante pédiculaire doit être recherchée sur la TDM. 

Dans les lésions de stade II, l'atteinte est osseuse et capsulo-ligamentaire avec un déplacement du 
massif articulaire fracturé qui peut être détecté sur les clichés conventionnels avec de face une 
visibilité anormale des interlignes articulaires isolant un massif articulaire rectangulaire, horizon- 
talisé, ce signe n'ayant de valeur que monosegmentaire, isoké et unilatéral, et de profil un double 
contour résultant de l'absence de superposition des facettes articulaires droite et gauche. 

Dans les lésions de stade IIT, l'atteinte est osseuse, capsulo-ligamentaire et discale, l'atteinte 
discale responsable d'une instabilité génère un antélisthésis cervical latéralisé diagnostiqué sur 
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ke chiché de facé par une déviation de l'émineuse du côté lésé, sur le cliché de profil par un 
antélisthésis et sur le chché oblique du côté atteint par une majoration de l'antélisthésis avec 
un bäillement de l'articulation unco-vertébrale. 

Fractures des épineuses et des transverses (essentiellement C7} 

Ce type de tracture doit faire rechercher une atteinte presque constante du plexus brachial, 1 
née faut pas les confondre avec un novau d'osafication secondaire non fusionné, dont la corti- 
cale est nétté et régulière. 


(2) LUXATIONS ET ENTORSES 


en 


= 
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Elles traduisent une lésion du segment vertébral mobile et ont donc un risque médullaire. 
Luxations bilatérales des articulaires postérieures 

Elles traduisent un mécanisme d'hyperflexion de la colonne antérieure avec étirement de la 
colonne postérieure. Le diagnostic est facile, sauf au miveau de la partie basse du rachis cervical 
si celle-ci est cachée par les épaules, les principaux signes radiologiques sont : 

— un antéhsthéss avec néc-trou de conjugaison (dans des conditions normales, seul le trou de 


- conjugaison C7-DI est visible) : 


- une augmentation de la distance inter-épineuse : 

- un déplacement antérieur des apophyses articulaires mlérieures de la vertébre luxée, qui ne 
sont plus couvertes en avant par les apophvses articulaires supérieures de la vertèbre sous- 
jacente, voire qui sont luxées en avant de ces dermères ; 

- une association fréquente à des lésions osseuses fracturaires des colonnes antérieure et posté- 
riéUrE. 

La TOM et surtout l'IRM peuvent être utiles dans le bilan pour évaluer le degré de rétrécisse- 
ment du canal vertébral ét pour rechercher des signes de souffrance médullaire puisque des 
Complications médullaures sont présentes dans la moitié des cas. 


Luxations unilatérales 

Elles succèdent à un mécanisme d'hyperflexion-rotation. Elles sont responsables d'un 
svndrome d'antélisthésis cervical latéralisé diagnostiqué sur ke cliché de face par une déviation 
de lépineuse du côté lésé, sur le cliché de profil par un antélisthésis et sur le cliché oblique du 
côté atteint par une majoration de l'antélisthésis avec un bâillement de l'articulation unco- 
vertébrale alors que l'oblique controlatéral est normal (fig. 23-18). 

Outre la luxation unilatérale, ce syndrome doit faire rechercher une fracture d'une apophyse 
articulaire, une fracture de listhme, une fracture séparation du massif articulaire. 


O 





Figure 23-18, 
Antélisthésis cervical latéralisé, 


a) De face : déviation de l'épineuse du côté pathologique. 
be} De profil: antélisthésis. 
€} De 24 du côté atteint : antélisthésis majoré avec billement de l'articulation unco-vernébrale, 
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Entorses 
Les entorses sont dues à un mécanisme d'hyperflexion isolé où d'hyperextension suivi d'une 
hyperflexion (coup du lapin), exceptionnellement à une hyperextension isolée, Les entorses 
graves sont définies par la présence d'une lésion du ligament vertébral postérieur et justifient 
d'un traitement chirurgical car ce ligament ne cicatrisera pas, quelle que soit la qualité d'immo- 
bilisation orthopédique. 
Une entorse grave par hyperflexion (entorse postérieure) doit étre évoquée sur le cliché de profil 
devant : 
© - un bâillement inter- épineux ; 
O - une angulation intervertébrale supérieure à 10° ; 
Q- un antélisthésis supérieur à 4 mm au-dessus de C4 et à 2 mm au-dessous de C4. Cet anté- 
— listhésis est parfois difficile à interpréter chez le sujet àgé car sur les rachis cervicaux dégénéra- 
CO tifs, on peut retrouver des listhésis : rétrolisthésis au niveau de la discopathie et antélisthésis au 
niveau sus-jacent Avec arthropathie inter-articulaire postérieure ASSOCIÉ ; 
= _ un diastasis interarticukure postérieur permettant de reconnaitre le vrai rétrolisthésis, d'un 
O recul isolé du mur postérieur ou d'une avulsion des coins vertébraux postérieurs sans atteinte 
_. du segment mobile postérieur. 
L'impact du diagnostic d'entorse grave sur la prise en charge chirurgicale et l'impossibilité de 
= visualiser directement le ligament vertébral postérieur en TDM justifient la réalisation d'IRM 
en cas de suspicion d'entorse grave, qui recherchera sur Les séquences pondérées en T2 une 
= interruption du ligament ou un hypersignal localisé ligamentaire. 
Une entorse par hyperextension exclusive (entorse antérieure) se manifeste par un bäillement 
électif intercorporéal antérieur. 
Les lésions de Hexion-extension (coup du lapin) associent une entorse antérieure et postérieure, 
il n'existe en général pas de lésion du ligament vertébral postérieur, en revanche ces entorses 
présentent un risque élevé de hernie discale, qu'il faudra savoir rechercher par TDM. 





Rachis dorsolombaire 


Les atteintes traumatiques du rachis dorsolombaire prédominent sur le rachis dorsal has et SUT 
le rachis lombaire ; l'atteinte de la colonne movenne, formée par le ligament vertébral posté- 
rieur, ét le tiers postérieur du corps vertébral et de l'annulus, est l'élément le plus important 
qui détermine le caractère stable ou non de ces fractures. 








TASSEMENTS CUNÉIFORMES (fig. 23-19) 

Variété la plus fréquente de lésion traumatique dorsolombaire, le tassement cunéiforme antérieur 
siège sur la partie la plus fragile du corps vertébral (raréfaction des travées spongieuses anté- 
rieures). Le risque majeur est de méconnaitre d'autres lésions osseuses ou hgamentaires associées 
au niveau de l'arc postérieur. Si le tassement est isolé, 1] guérit par simple traitement fonchonnel, 
cependant un traitement chirurgical peut être indiqué dans certains cas si l'angulation régionale 
post-traumatique est supérieure à 15° afin d'éviter les troubles statiques secondaires. 


FRACTURES EN DIABOLO (fig. 23-20) 

La fracture en diabolo est une fracture frontale du corps ve rtébral. Le diagnostic est fait sur le cliché 
de profil qui montre le trait frontal, plus ou moins associé à un pincement de l'espace inter-vertébral 
qui fait craindre une incarcération discale, de face la distance inter-pédiculaire reste normale. 

Son risque majeur est la pseudarthrose par incarcération discale du fragment distal, d'où lindi- 
cation chirurgicale de stabilisation. 





330 Imagerie en urgence traumatique 


“ww lemanio com 


O 


C 


BURST FRACTURES OÙ TASSEMENT GLOBAL (fig. 23-22 et 23-23) 

Il s'agit d'une fracture comminutive du corps vertébral avec instabilité osseuse maximale mais 
le plus souvent intégrité disco-ligamentaire. La radio montre de face une réduction de la 
hauteur des murs latéraux avec augmentation de la distance inter-pédiculaire et de profil une 
réduction de hauteur des murs antérieur et postérieur et réduction du diamètre canalaire 
antéro-postérieur. D'autre part, il s'associe souvent à ces tassements une fracture verticale de 
l'arc postérieur qui touche habituellement la lame et qui est bien vue en TOME. La principale 
difficulté du diagnostic positif est de différencier les burst fractures des tassements cunéiformes 
lorsque la diminution de hauteur de la partie postérieure du corps vertébral est modérée. 

Ces lésions nécessitent une stabilisation chirurgicale postérieure en urgence qui sera suivie 


©)_ d'une consolidation chirurgicale antérieure dans un second temps. 
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Figure 23-22. 
Burst fracture. 


a} De face : augmentation de la distance inter-pédiculaire. 
b) De profil : tassement corporéal antérieur et postérieur avec recul du mur postérieur, 
c) TOM : fracture comminutive atteignant le mur postérieur et rétrécissement du canal. 


FRACTURE DE CHANCE (fig. 23-24) 

Elles prédominent au niveau de la charmière dorsolombaire. Le trait de fracture est horizontal 
et parcourt l'apophyse épineuse, les pédicules et le corps vertébral. Selon l'extension antérieure 
de cette fracture horizontale, deux où trois colonnes sont touchées, si les trois colonnes sont 
touchées, la fracture est fortement instable, à l'inverse lorsque le trait de fracture s épuise dans 
la partie postérieure du corps vertébral, la lésion est relativement stable. 


LUXATIONS INTERVERTÉBRALES (fig. 23-25) 

Elles ont le même mécanisme et la même prédominance topographique que les fractures de 
chance. L'imagerie montre : 

- sur la radio de face une augmentation de la distance inter-épineuse et un agrandissement de 
l'espace inter-apophyso-limaire ; 

— sur la radio de profil une angulation intervertébrale, un antélisthésis, une augmentation de 
la distance inter-épineuse, un élargissement d'un trou de conjugaison. 
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Figure 23-16, 
Fracture complexe par cisaillement et rotation, 


a) Coupés milliumétriques aœuales de O7 à O9: fractures par céaillement et rotation du rachis dorsal 
b) Reconstructions 20 qui véualisent les déplacements dans Le plan frontal et sagittal 


FRALMATISMES DU RACHIS 
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Figure 23-27. 
Zones de sensibilité nerveuses, 


L'hémorragie médullaire (hématomvélie) présente à la phase aiguë un aspect hétérogène, lége- 
cement hyvpountense en TE et en V2, et à la phase subaigue (3 à 4 jours), un hyposignal central 
cérmé d'un hypérsignal en T1 et un hyperstgnal en T2. 


STRATÉGIE DIAGNOSTIOUE 


La stratégie diagnostique vise à obtenir les informations kes plus précises possibles, sur l'exis 
tence de lésions traumatiques rachidiennes osseuses ou hgamentaires, sur leur diffusion puisque 
les lésions traumatiques rachidiennes sont souvent étagées et la détection d'une fracture impose 
la recherché d'autres lésions, et sur leur instabilité potentielle qui détermine en grande partie 
la prise en charge thérapeutique. Cette stratégie résumée dans la figure 23-30 repose sur un 
certain nombre de notions essentielles : 
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Figure 23-28. Figure 23-29. 

IRM : coupe sagittale en T2 visualisant IRM : coupe sagittale en T2 visualisant 

la section du cordon médullaire par le tassement du plateau inférieur de 

luxation postérieure de T7 sur TS. T11 et l'absence de lésion discale ou 
ligamentaire. 


Le mécanisme d'hypertlexion a entrainé Line 
distraction médullaire avec mchémie 
médullaire bien visible en hypersqnal. 


- l'examen clinique doit être rigoureux, il recherche d'une part les points douloureux spon- 
lanés ou provoqués pouvant faire suspecter une lésion traumatique, et d'autre part des signes 
de lésions radiculaire ou médullaire, cependant dans certains cas (coma, polvtraumatisé), il est 
très limité : 

- la radiologie conventionnelle reste dans la grande majorité des cas Le pivot de la conduite 
diagnostique et elle est suffisante le plus souvent ; cependant elle est limitée techniquement 
dans certaines circonstances (cliché bouche ouverte impossible avec un sujet inconscient ou 
avant un traumatisme sévère de la face, charnière cervico-dorsale mal dégagée), elle est parfois 
mise en échec dans les lésions de l'arc postérieur et elle ne fait pas toujours précisément le bilan 
de la lésion (recherche de signes en faveur d'une instabilité) ; 

- la TDM a des indications élargies, c'est un complément indispensable de la radiographie 
standard en dehors des simples tassements corporéaux et en cas de discordance radio-chnique 
si la radiographie standard est normale, Elle est utilisée par certaines équipes en première inten- 
tion au niveau cervical chez les patients à haut risque de lésions traumatiques (accident de 
voiture à vitesse élevée ou ayant entrainé un décès, chute d'une hauteur supérieure à 3 m, 
saignement intracränien, signes neurologiques médullaires). Les reconstructions 20 sagittales 
et frontales sont très utiles dans le bilan des lésions traumatiques, mais aussi dans leur 
diagnostic puisqu'un certain nombre de fractures horizontales (ex. fracture de l'apophyse 
odontoide, fracture de chance) peuvent être manquées sur les coupes axiales transverses, En 
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Figure 23-30, 


Stratégie disgnostique face à un traumatisme du rachis. 


revanche, l'intérêt des reconstructions 30 est plus accessoire, limité à la prise en charge des 
lésions induites par un mécanisme de rotation (ex. : luxation rotatoire atloïdo-axoidienne) ; 
— l'IRM à des indications ciblées, elle doit être réalisée en cas de bilan neurologique perturbé 
mème si elle ne semble pas avoir modifié significativement le pronostic des traumatismes 
médullaires. L'indication est formelle devant un déficit neurologique partiel pouvant justifier 
d'une intervention chirurgicale de décompression en urgence (causes compressives extra- 
durales : hématome, hernie discale... }. Elle permet de compléter le bilan des lésions disco-liga- 
mentaires dont dépend la stabilité du segment traumatisé. L'implication thérapeutique est 
immédiate avec nécessité de fixation chirurgicale des segments instables. 

— le mvéloscanner n'a plus que des indications très limitées si l'IRM est accessible, il reste 
l'examen le plus précis pour faire le bilan de brèches durales ou d'avulsions des racines 
nerveuses. Il est réalisé dans un deuxième temps en dehors du contexte d'urgence. 
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CHAPITRE 9 4 


Traumatismes de 
la ceinture scapulaire 


M.-P. BaRON-SARRARERE / CC. CYTEVAL  L BENIS 


RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 


La ceinture scapulaire est une unité fonctionnelle constituée de la clavicule, de la scapula et des 
articulations acromno et sterno-claviculaires. C'est par son intermédiaire que l'épaule est 
suspendue à la cage thoracique et au rachis. 

Les fractures claviculaires représentent environ 15 % de l'ensemble des fractures, et surviennent 
principalement chez l'enfant ou l'adulte jeune. 

Les fractures scapulaires restent par contre rares (1 % de l'ensemble des fractures} ; on distingue 
les fractures intra et extra-articulaires. Les fractures les plus fréquentes sont celles du COTPS 
(50 % des fractures de la scapula), puis du col (25 %o). 

Les luxations scapulohumérales sont les plus fréquentes de l'organisme (95 %). La luxation 
antéro-interne est de diagnostic clinique facile. La luxation postérieure est rare (1 à 4% des 
luxations de l'épaule). Son diagnostic est difficile, méconnu dans près de 70% des cas et 
souvent porté au stade de luxation invétérée. Outre la déformation de l'épaule qui peut passer 
inaperçue, c'est la rotation interne fixée qui en est le signe hautement évocateur. 

Les disjonchons acromio-claviculaires sont fréquentes, elles représentent environ 12% des 
luxations de l'épaule, Les disjonctions sterno-clavicularres sont beaucoup plus rares et concer- 
nent 2 à 3% des luxations de l'épaule, 


_ MÉCANISME ET LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES 


est beaucoup plus rare. 


Fractures de la clavicule 


Elles sont le plus souvent secondaires à un choc direct (96 % des cas) ou à une chute sur le 
moignon de l'épaule ou sur le bras tendu, dans le cadre d'un accident de la voie publique ou 
d'un traumatisme sportif. 

Les fractures du segment moyen sont les plus fréquentes (75 %6). 


Disjonctions acromio-claviculaires 


Elles sont également secondaires à un choc direct ou à une chute sur le moignon de l'épaule. 
Le mécanisme indirect par chute sur la main ou le coude, lé membre supérieur en abduction, 
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Clavicule 
- Incidences de face postéro-antérieures, patient debout : 
- rayon horizontal (A) 
- rayon ascendant à 25*{incidence de Porcher) (B) 
- Incidences particulières : 
— Incidence de Charotti ou face « vraie » : patient en décubnitus, cassette sur la face supérieure 
de la clavicule, rayon ascendant de XF 
= Incidences de Quesada : patient en procubitus, rayons ascendant et descendant de 45° 
— Profil caviculaire de Clark : patient en décubitus, rayon ascendant de 15° 


IP.ComM 


Dhsjonctions acromio-clavicularres 

= Incidence de face du cintre acromio-claviculaire antéro-postérieure, patient debout rayon droit où rayon 
ascendant à 30°, cliché symétrique et comparatif (C-C"} 

= Incidence de Neer (profil de la scapula) : face « vraie » de l'articulation acrommio-claviculaire ; patient 
debout, côté à radiographier appuvé contre la plaque (oblique antérieur 45°}, bras à 90° d'abduction, 
main derrière la nuque, ou bras pendant chez le traumatisé, rayon horizontal ou caudal de 20° centré 
sur l'articulation (D!) 


— Incidence dynamique de face avec traction inférieure des membres supérieurs 
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Digonctions sterno-claviculaires 

- Incidences obliques antérieures : patient debout face contre la table, côté à radiographier en oblique 
antérieur à 39, ravon droit, ou rayon incliné latéralement à HF du côté controlatéral (E} 

= Incidence transsternale : patient debout, profil strict, côté à radiographier contre la plaque, avant-bras 
côté sain sur la tète, rayon droit centré sur Les articulations sterno-claviculaires (F} 


Scapula 

= Incidence de face : bras si possible en abduction, rayon droit centré sur le bord inférieur du grand 
pectoral (G) 

- Incidence de profil (incidence de Méér): patient en oblique antérieur, bras en abduction ou pendant 
chez le traumatisé, rayon droit ou caudal de 2, centré sur la partie inférieure du creux axillaire (D} 


Luxation gléno-hrumérale 

Incidence de face de l'épaule : épaule saine surélevée de 40°, dos plaque, rayon caudal de 20° (H}) 

= Profil glénoïdien : oblique antérieur 50°, épaule à radiographier contre la plaque, avant-bras si possible 
sur la tête rarement réalisable en urgence, rayon caudal de 30° (1) 

- Incidence apicale oblique de Garth : patient assis, coude au corps en rotation interne, cassette à plat 
contre l'omoplate, rayon perpendiculaire à la cassette inclinaison caudale de 45° 

= Incidence de Bloom-Obata : debout contre la table, coude au corps, cassette horizontale ou inclinée 
sur la table, rayon perpendiculaire à la cassette (]} 
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Luxation postérieure 

Les incidences fondamentales sont : 

— l'incidence de face (Hi qui objective la diminution de l'espace acromio-huméral, l'absence 
de visualisation de l'interligne gléno-huméral, la rotation interne de la tête humérale, ét de 
façon inconstante, une ligne de condensation verticale sur la tète humérale correspondant à la 
fracture impaction antérieure de la tête ; 

_ un profil de la scapula (D qui est fondamental et assure le diagnostic de certitude en visua- 
lisant la tête en arrière de ha glène. 

L'incidence de Garth ou l'incidence de Bloom-Obata {M peuvent aussi être utilisées 


Tom odensitométrie 
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Elle n'est pas utile à titre systématique dans le cadre de l'urgence. 
Elle est effectuée patient en décubitus, en acquisition hélicale avec un pitch infranulhimétrique 
et reformatage bidumensionnel voire 40: 


RÉSULTATS DE L’'IMAGERIE 


Clavicule 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Les fractures du tiers externe (fig. 24-1) peuvent être intra où extra-articulaires. La classification 
de Neer tent compté du siège du trait dé fracture par rapport aux ligaments coraco- 
claviculaires : 

_ type |: le trait de fracture siège en dehors des ligaments coraco-claviculaires ; le déplacement 
est TOUJOUrS MINI ; 

— type 2: le trait de fracture est associé à une rupture des ligaments coraco-claviculaires : la 
fracture peut & présenter comme une luxation acromuo-claviculaire avec ascension du frag- 
ment interne et risque de pseudarthrose ; 

— type 3: une fracture ostéochondrake de la surface articulaire claviculaire. 





à D 
Figure 24-1, 


Fractures du tiers externe de la clavicule - classification de Neer, 
Type 1 (ok, 2 (bi et 3 éci. 
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Les fractures du tiers moyen siègent entre le ligament conoïde et le croisement de la clavicule 
avec la première côte. Le déplacement, lorsqu'il existe, intéresse le fragment interne attiré en 
haut et en arrière par le muscle sterno-cléido-mastoïdien et le fragment externe attiré en bas et 
en dedans par le poids du membre supérieur et la tension des muscles deltoide, sous-clavier et 
grand pectoral. L'angulation, le plus souvent postérieure, et le chevauchement très variable 
dépendent de l'importance du traumatisme. 
= Les fractures du tiers interne sont plus rares et souvent peu déplacées en raison des nombreuses 
insértions ligamentaires, 
Les disjonctions acromio-claviculaires (fig. 24-2) sont soumises à une classification : 
* — stade 1 : entorse acromio-claviculaire par distension hgamentaire sans déchirure ; l'articula- 
© _tion reste stable non déplacée : 
- stade 2: subluxation acromio-claviculaire par rupture des ligaments acromio-claviculaires 
alors que les ligaments coraco-claviculaires sont intacts. Dans le plan vertical, il existe un dépla- 
cement modéré et réductible vers ke haut de l'extrémité externe de la clavicule (mobilité en 
“ touche de piano » et décalage vertical des surfaces articulaires inférieur à 50 %6) : 
— stade 3: luxation acromio-claviculaire par rupture des ligaments acromio et coraco-clavicu- 
laires. Il existe une perte complète de contact entre la clavicule et l'acromion avec ascension de 
la partie distale de la chavicule. 
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Figure 24-2. 
Disjonctions acromio-claviculaires, 
a) Entorse. b} Subluxation, <-d} Luxation (gravité cronssante). 


Les disjonctions sterno-claviculaires (fig. 24-3) peuvent également être différenciées : 

— stade 1: entorse caractérisée par le respect des structures ligamentaires : 

- stade 2: subluxation qui témoigne d'une rupture partielle de la capsule sans lésion des liga- 
ments costo-claviculaires ; 

— stade 3: luxation avec rupture des ligaments sterno et costo-claviculaires ; le déplacement 
antérieur est le plus fréquent. 
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un deuxième temps. Si les ligaments sont rompus, une disjonction acromio-claviculaire 


s associe à la fracture coracoïdienne. 
Les fractures de l'acromion siègent principalement entre la base de l'acromion et l'épine scapu- 
lire et peuvent occasionner des lésions du plexus brachial, 


Fractures extra-articulaires 

Elles concernent le corps de la scapula et constituent environ 50 à 70 % des fractures scapu- 
aires. La fracture isolée de l'épine est exceptionnelle. La burst fracture est une variété particulière 
© dont le bord latéral très déplacé peut embrocher l'articulation scapulo-humérale. 


O 

C)_ PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

CC Les fractures de la scapula sont fréquemment associées à des lésions graves (polytraumatisme 
ou traumatisme thoracique sévère) qui risquent de les faire méconnaître dans le cadre de 
l'urgence, Le bilan standard, difficile à réaliser, doit être complété par une TOM, qui permet 
également de rechercher d'éventuelles complications thoraciques d'aspect et de gravité divers 
selon la violence du traumatisme initial (fractures costales dans 40 à 50 % des cas de fractures 
scapulaires, épanchements thoraciques dans 20 à 50% des cas, emphysème sous-cutané ou 
contusion pulmonaire). 
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d 
Figure 24-4. 


Traumatisme de la ceinture scapulaire. 
a) Radiographie standard, face et profil : fracture du tiers externe de la clavicule, du col et de l'écaile de La stapula 
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Figure 24-4, (suite) 

Traumatisme de la ceinture scapulaire. 

Bilan TOM : Fracture plurifragrmentaire de la clavicule à la jonction tiers moyen tiers externe + fracture de l'écaille de 
la scapula (b et c}; fracture du col de la scapula et fracture glénoidienne déplacées avec incongruence articulaire 
(d} ; reconstruction 20 dans le plan frontal : pas d'esquille osseuse libre intra-articulaire le) : reconstruction 30 (f. 
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IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

La TIM avec reformatage 20 et éventuellement 30 permet d'orienter le traitement chirurgical 
dans les fractures articulaires déplacées, les fractures complexes ou associées à d'autres lésions 
loco-régionales et notamment des vaisseaux sous-claviers ou axillaires et du plexus brachial, 
pour lesquelles l'examen neurologique de départ doit être précis et répété. 


= Luxations gléno-humérales 


O DIAGNOSTIC POSITIF 


_ Dans lé cadre de l'urgence, le bilan ne recherche que les lésions osseuses et les déplacements. 


«3 Luxation antéro-interne 

Les léstons de la glène (Gg. 24-5} sont soit un simple éculément de son bord antéro-inféricur, 
O soit une fracture vraie du rebord antéro-inférieur consécutive à une compression ou à un arra- 
= chement ostéoligamentaire et évoluant fréquemment vers la pseudarthrose. 
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Figure 24-5, 
Luxation glèno-humérale antéro-interne. 
a} Avant luxation. b} Fracture du rebord antéro-inférneur de la glène par compression, lors de la luxation. 


Les lésions de l'humérus (ig. 24-6) sont de 2 types : fracture du tuberculé majeur par impaction 
sur le rebord glénoïdien ou arrachement par les tendons de la coiffe des rotateurs ; encoche 
humérale de Malgaigne ou lésion de Hill-Sachs correspondant à une fracture par impaction de 
la face postérieure de la tète humérale sur le bord antéro-inférieur de la glène. Elle est présente 
dans 45 à 90 % des cas (fig. 24-71). 

Les fractures de la coracoïde sont relativement rares, elles surviennent principalement après 
40 ans ; elles sont souvent méconnues en l'absence de scanner, et évoluent fréquemment vers 
la pseudarthrose bien tolérée. 


Luxation postérieure 

Les lésions osseuses sont symétriques de celles observées lors des luxations antérieures : 

— au niveau de la gène, les fractures de la berge posténeure sont très rares à l'inverse des luxa- 
tions antérieures : 
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Figure 24-6. 

Fracture-luxation de l'épaule gauche. 

a) Radiograplue stancerd de face post-traurmatique : lukation intéreure de la tête humérabe avec arrachement 
parcellaire du tubercule maleur et impaction supérieure ce La téte sur le rebord intérieur de la glène, Bilan TOM après 
réduction : impaction postéro-supèrieure de La tête humérale (encoche de Malgaiqne) + fracture comminutive déplacée 
du tubercule majeur (b et ©): pas d'esquille oseuse bre au sein de la gouttière inter-tubérostaine ou che l'ircerhioqne 
gléno-huméral : pus de lésion du rebord antéro-intéréeur de la ghène (d et ei 
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- sur h tête humérale, l'encoche antérieure (de Mac Laughlin) est due à une fracture impaction 
sur la marge postérieure de la gène. Elle est en règle de taille modérée sauf dans les luxations 
invétérées où elle peut dépasser la moitié de la tète humérale et poser le problème d'une nécrose 
secondaire (fig. 24-7). 

La fracture du trochin est classique mais rare, liée à un arrachement de l'insertion du sub- 
scapulaire. 


Figure 24-7. 
Luxation glénohumérale, siege de lencoche humérale. 


a} Luxation antéro-interné, encoche postérieure. 
Bi Luxation postérieure, encoche smiériaure. 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

Le diagnostic de luxation postérieure est parfois méconnu si le bilan radiographique standard 
est incomplet, Le diagnostic de certitude repose sur l'incidence de profil de la scapula qui est 
fondamental et doit toujours être réalisée avec une incidence de face. 


IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

Dans tous les cas, la recherche de complications s'impose. La fréquence des lésions neurologi- 
ques varie de 5 à 15 % selon les études. Elles surviennent le plus souvent au cours des luxations 
antérieures, le plexus brachial cheminant immédiatement en avant, en bas et en dedans de l'arti- 
culaton gléno-humérale. La lésion du nerf circonflexe est la plus fréquente. 

L'étude des lésions ligamentaires n'entre pas dans le cadre de l'exploration en urgence de la 
luxation première. Elles sont toutefois essentielles ét réprésentent Le substratum anatomique 
des luxations récidivantes, Le bilan lésionnel est alors effectué par arthro-TOM : désinsertion = 
capsulo-Hhibrale ou lésion de Bankart (désinsertion antérieure du complexe labrum - ligament 
gléno-huméral inférieur) ; brèche capsulo-ligamentaire antéro-inférieure par lésion du liga- O 
ment gléno-huméral inférieur sans désinsertion associée du labrum. La cicatrisation est 
variable, de la guérison complète à l'instabilité majeure. Le type de Ksion détermine ke choix Q 
de la téchnique chirurgicale. C 
Des lésions de la coiffe des rotateurs peuvent étre observées au cours dés luxations traurmatiques G 
gléno-humérales chez les sujets de plus de 40 ans. Elles intéressent essentiellement les tendons 
des muscles supra, ét plus rarement infra-épineux dans les luxations antéro-intérnes, le tendon — 
du muscle sub-scapulaire et le tendon du long biceps dans les luxations postérieures, À plus @ 
long terme, on peut être confronté à des rétractions capsulaires gléno-humérales secondaires 
à limmobilisation. 


W\NW\W 
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STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


Le bilan raciographique standard est, dans la majorité des cas, suffisant pour le diagnostic et 
le suivi. Lors de déplacements traumatiques majeurs et lorsque l'intervention chirurgicale est 
envisagée, la TOM en mode hélicoïdal avec reconstructions 20 voire 3D peut être utile. Elle 
s'impose comme la méthode de référence pour les lésions de la région sterno-claviculaire et les 
fractures complexes de la scapula car ces lésions sont difficiles à classifier en radiographie stan- 
= dard et la TDM permet d'éliminer une lésion vasculaire. 
© La TDM permet également, en postopératoire, de vénher la réduction des fractures notamment 
© articulaires et la position du matériel d'ostéosynthèse. 
L'arthro-TDM n'est pas un examen d'urgence mais imtervient dans un second temps pour faire 
Q,, bilan des lésions capsulo-ligamentaires et du labrum dans les luxations récidivantes gléno- 
_ humérales. 
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CHAPITRE 25 


lraumatismes de 
la ceinture pelvienne 


= MP BARON-SARRABÉRE À C5 CYTEVAL À L BENIS 


O 
O 
=, 
C 
© 


RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQOUE 


O Les fractures de la ceinture pelvienne sont fréquentes mais ne représentent que 2 à 3% de 
l'ensemble des fractures au cours des accidents dé la voie publique. Le plus souvent (deux tiers 
des cas}, elles rentrent dans le cadre de polvtraumatisme. Les fractures de l'anneau pelvien 
peuvent présenter un risque vital par les lésions vasculaires qu'elles entrainent à l'origine 
d'hématome sous-péritonéal, alors que les fractures du cotvle posent le problème de la 
sn articulaire et de son pronostic fonctionnel. 








MÉCANISMES ET LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES 


Le bassin constitue un anneau continu d'avant en arrière, ouvert en haut et en avant. Les deux 
os iliaques forment les parois externes et la paroi antérieure où ils sont unis par la symphyse 
pubienne. Les articulations sacro-iliaques assurent à fermeture en arrière sur le sacrum. Les 
deux cotyles s intègrent à la partie movenne de chacun des os iliaques et sont obliques en bas, 
en avant, et en dehors. 

L'anneau pelvien présente ainsi trois points de faiblesse (fig. 25-1) : 

- en avant, le complexe ischio-pubien ; 

- latéralement, les cotvles : 

- en arrière, le complexe 1lio-sacré. 


Figure 25-1. 
Zones de faiblesse de l'anneau pelvien. 
a) Complexe ischio-pubien. 


b) Cotyle. 


 Compese 1160-2a0ré. 
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Lésions de l’anneau pelvien 
(hors cotyle, fig. 25-2) 


En dehors des arrachements tubérositaires, elles résultent, dans le cadre d'un traumatisme 
violent, de forces de compression directe antéro-postérieure ou latéro-latérale et/ou de forces 
de cisaillement vertical par chute d'un heu élevé. Les fractures d'un seul point, dites élémen- 
laires, sont rares, et ne doivent être considérées comme telles qu après avoir éliminé une autre 
interruption de l'anneau pelvien. Les associations lésionnelles, homolatérales ou croisées, sont 
multiples et facteurs d'instabilité. 





Figure 25-2. 

Principales lésions traumatiques de l'anneau pelvien. 

a) Fracture-arrachement des épines iliaques (1} et de l'ischion (1° Verticale postérieure : djonction-fracture de la <acro- 
disque (2), disjonction pure de la sacro-iliaque (31, fracture verticale du sacrum (41, fracture verticale de l'aile ilaque (51. 
b) Horizontale : fracture horizontale de l'aile (6L fracture horirontale du sacrum (TL Verticale antérieure : disgjonction 
symphysaire (6), fractures verticales antérieures (9). Fracture articulaire : fracture du cotyle (10) 


Fractures du cotvle (fig. 25-2 


Lors des chocs postérieurs du bassin, les forces traumatiques sont transmises à la tête fémorale 
qui sé comporte comme une « enclume » ; dans les impacts antérieurs transmis à travers le col 
fémoral, la tète se comporte comme « butoir ». Le siège des lésions dépend alors du degré 
d'abduction et de flexion de la hanche au moment de l'impact (fractures postérieures), ou de 
son degré de rotation externe (fractures antérieures). 

La classification de Judet et de Letournel sépare les fractures du cotyle en deux grands groupes : 


C 
© 
O 


— les « fractures élémentaires » touchent un des éléments du cotyle (parois antérieure, posté. = 
ricure, toit) ou ses structures de soutien (colonne antérieure ou ilio-pubienne, colonne posté- © 


neure ou iho-ischiatique) : 
= les « fractures associées », plus fréquentes, additionnent les fractures élémentaires entre elles. 
Quatre types de fractures constituent plus de 75 % des fractures du cotyle (tab. 25-T]. 
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Tableau 25-I. 
TYPE DE FRACTURE PAR ORDRE DÉCROISSANT DE FRÉQUENCE 





Fractures élémentaires 

| Paroi postérieure 27 % 
Transversale L : 9 
Colonne antérieure | 5 db a 
Colonne postérieure 4 
Paroi antérieure Tu . 


Fracturés associées 


Tracserale + paroi posténeure 20 % 
| Bi-colonne 19 
| Paroi antérieure + hémitransversale postérieure 5 

Colonne + paroi postérieure 3% 


NE — DE = _— —— LU 





_TECHNIQUES D'IMAGERIE 


Radiographies standards 

Le bilan radiographique standard repose essentiellement sur quatre clichés : 

= bassin de face : film 36 x 43, patient en décubitus, rayon vertical, centré uné main au-dessus 
de la symphyse pubienne. Les deux crêtes iliaques doivent être, si possible, à la même hauteur 
et le bassin horizontal. Son intérêt réside dans le dépistage des lésions bilatérales, la compa- 
raison entre côté traumatisé et côté sain, et l'appréciation de la symétrie avec chiffrage des 
déplacements : 

— hémibassin traurmatisé de face : film 30 %* 40 en hauteur, ravon vertical, centrage sur la tête 
fémorale, Il permet une étude plus précise des repères fondamentaux du catvyle ; 

- oblique alaire : film 30 X 40 en hauteur, plan oblique à 45° hanche saine surélevée, rayon 
vertical centré sur le milieu de la ligne joignant la symphyse pubienne à un point situé à un 
travers de doigt au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure. I présente l'intérêt de dérouler 
l'aile ihaque et d'explorer ke bord postérieur de l'os iliaque et le bord antérieur du cotyle : 

- oblique obturatrice : film 30 * 40 en hauteur, plan oblique à 45° hanche traumatisée suré- 
levée, rayon vertical centré un travers de doigt au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure. 
Ilétudie Le détroit supérieur, le bord postérieur du cotyle et le cadre obturateur. 

Deux clichés complémentaires peuvent être réalisés : outlet ou oblique ascendante (film 36 x 43, 
cliché de face, rayon ascendant de 40°), inlet ou oblique descendante (film 36 * 43, ciché de 
face, rayon descendant de 30°) jugent au mieux les déformations de l'anneau pelvien, en parti- 
culier les lésions symphysaires (sacro-iliaques et symphyse pubienne). 
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Lésions de l’anneau pelvien (hors cotyle) 


DIAGNOSTIC POSITIF 


Traumatisme de l'arc postérieur 

Fracture du sacrum : les traits horizontaux peuvent être isolés alors que les fractures verticales 
du sacrum (postérieures du bassin) sont toujours associées à des fractures verticales antérieures 
de l'anneau pelvien, La gravité dépend du retentissement sur les racines sacrées. 

Lésions des articulations sacro-iliaques : plus souvent bilatérales, elles comportent les disjonc- 
tons pures et les fractures — disjonctions. Ces deux entités constituent des équivalents de 
fracture verticale postérieure. 

Lésions de l'aile iliaque : vues au cours des traumatismes violents par compression, elles sont 
exceptionnellement isolées. Le plus souvent, il s'agit d'un trait cotyloïdien qui va se terminer 
sur l'aile iliaque. L'hématome sous-pérnitonéal est particuhèrement fréquent dans ce contexte. 
Traumatismes de l'arc antérieur 

Ce sont les fractures et disjonctions symphysarres pubiennes, isolées ou associées à des fractures 
du cadre obturateur (branches ilio et/ou ischio-pubiennes). Elles peuvent être à l'origine de 
traumatismes uro-génitaux avec cisaillement du plancher pelvien. 


Associations 

Les fractures isolées sont stables mais exceptionnelles. Il fut toujours rechercher un second 
point (voire plusieurs) de rupture de l'anneau pelvien. Les associations sont facteurs d'instabi- 
lité d'autant plus qu'elles sont souvent croisées. 

Pratiquement, toutes les combinaisons sont possibles. Le tableau 25-IV rapporte les plus 
fréquentes. 


Tableau 25-I1V. 
ASSOCIATIONS LES PLUS FRÉQUENTES DES LÉSIONS DE L'ANNEAU PELVIEN (HORS COTYLE) 
- Lésrons homolatérales 


— Fracture de Malgaigne : verticale de l'aile iliaque + verticale antérieure 

- Disgonction-fracture sacro-1lhaque + verticales antéricures 

— Verticale sacrum + verticales antéricures 

- Fracture de Voillemier : disjonction sacro-iliaque + verticales antérieures avec ascension verticale 


de l'hémi-bassin et arrachement de la transverse de L5 — 


+ Lésions croisées O 
- Verticale de l'aile iliaque + verticales antérieures, très instable (fracture en «anse de seau »} O 
- Fracture en cadre (branches io et ischio-pubiennes de façon bilatérale) 





PIÈGES DIAGNOSTIQUES © 
La radiographie standard peut être prise en défaut dans les fractures de l'arc postérieur. Aus$= 
la constatation d'une rupture de l'arc antérieur impose la réalisation d'une TOM dont k@ 
performances sont supérieures notamment pour l'exploration de certains secteurs comme. 


pyramide sacrée et les articulations sacro-1haques. 


= 
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Figure 25-4. 


Vue exopelvienne. 

Fractures élémentaires : de La paroi postérieure (a), de la colonne postérieure (6), de 
la paroi antérieure (e} de La colonne antérigure (di, fracture transversale (eh. 
Fractures associées : fracture transversale + fracture de la paroi postérieure (fl, fracture 
des 2 colonnes (9), fracture en T Ch}, fracture de La colonne antérieure + fracture hé 
vransersale postérieure (, fracture des colonne et paroi postérieures (f1. 
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Figure 25-35. 
Schéma des lésions retrouvées au scanner. 


1 : Fracture de là pare postérieure du cotylé 
2 - Fracture traniséèriale Cu cotélé, 
3 - Fracture d'une colonne du cotyle. 
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.. en un point variable sur la branche ischio-pubienne. L'intégrité de la branche ischio- 
benne permet d'éhimainer une fracture de la colonne antérieure. De nombreuses variantes 

nt été décrites, Plus la fracture est basse sur la colonne antérieure, plus le trait est postérieur 
sur la branche ischio-pulbienne ; plus la fracture de la colonne antérieure est haute, plus le trait 
sur la branche ischio-pubienne se situe près de la symphyse pubienne. L'oblique obturatrice 
est l'incidence dé choux. Elle permet de préciser le point de rupture sur la ligne innominée et 
sur la branche ischio-pubienne, ainsi qu'au niveau du cadre obturateur. En TDM, le trait a une 
onentation frontale qui permet une analyse facile sur l'ensemble des coupes axiales, 

Fracture transversale : son trait traverse les colonnes antérieure et postérieure par un seul plan 
dans l'espace. Il divise l'os iliague en deux segments : un segment supérieur, iliaque, rattaché 
au sacrum et donc stable, et un segment inférieur, ischio-pubien, instable, On distingue trois 
types de fractures : 

- transversale transtectale avec trait passant à travers lé toit du cotyle : 

— transversale juxtatectalé avec trait passant à travers l'arrière-fond, juste au-dessous du toit 
du cotvle ; 

- tranversale infratectale avec trait passant au niveau des parois dans leur partie basse, 

Ce plan de clivage passe toujours par le centre de la tête fémorale qui peut venir se luxer en 
dedans (luxation centrale). 

Sur le cliché de face, toutes les lignes obliques ou verticales en rapport direct avec le cotyle sont 
rompues (ligne innominée, ligne io-ischiatique, bords antérieur et postérieur du cotyle). Seuls 
le cadre obturateur et l'aile iliaque sont intacts. L'oblique obturatrice permet de juger de 
l'importance de la luxation centrale, En TDM, des coupes fines sur le toit du cotyle permettent 
de différencier les trois types de fractures, La recherche d'une légion des articulations sacro- 
iliaques doit être systématique ; en effet, cette fracture transversale interrompt l'anneau pelvien 
en un seul point et la disjonction (même minime) de la sacro-iliaque est constante et réalise le 
second point de rupture. 


Fractures associées 

Elles associent au moins deux des formes élémentaires déjà décrites et divisent l'os iliaque en 
plus de deux fragments. Les traits sont en règle générale tout à fait superposables à ceux des 
fractures simples mais les déplacements en sont exagérés (fig. 25-6). 
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Fracture transversale + fracture de la paroi postérieure : chacune des deux fractures élémen- 

taires peut prédominer sur l'autre, déterminant le siège (central ou postérieur) de la luxation 

de la tète fémorale. Il faut rechercher soigneusement impactions, imcarcérations et lésions asso- 
ciées des sacro-iliaques, 

Fracture des deux colonnes : c'est la lésion la plus complexe avec comminution étendue, rota- 

tion et déplacement des fragments. Les colonnes s'enroulent autour de la tête fémorale, 

poussée en butée centrale par un choc trochantérien direct. Cet enroulement peut assurer une 
certaine congruence articulaire, prônant l'abstention chirurgicale. Letournel l'a nommée 
© « néocongruence +. 
© En radiographie standard, la tête fémorale est en luxation centrale, se projetant en dedans de la 
© ligne innominée et refoulant un volumineux fragment ilio-isc hiatique. Le cadre obturateur est 
fracturé. L'aile iliaque est séparée en deux fragments : l'un supérieur resté en place, et le second 
C inférieur décalé en dédans ; ce déplacement est à l'origine du « signe de l'éperon » caractéris- 
tique, visible sur l'oblique obturatrice. 

En TPM, la fracture est analysée en trois secteurs : 

Q) = le secteur supérieur (aile iliaque} : le trait est celui d'une colonne antérieure (frontal). Le 
— décalage des deux fragments est à l'origine de l'éperon avec un fragment supérieur en rotation 

. externe et translation interne ; 

- le secteur moyen (de l'épine iliaque postéro-inférieure jusqu'au toit} : trois fragments sont 
= visibles, la colonne antérieure en rotation externe, un fragment d'os iliaque en place, et la 
= colonne postérieure en rotation interne : 

— le secteur inférieur (du toit au bord inférieur de la branche ischio-pubienne} : l'os est divisé 
en deux par un trait frontal, limitant les deux colonnes. Aucun secteur du toit n'est rattaché à 
l'os iliaque resté en place, Le trait frontal descend dans l'arnière-fond et la branche ischio- 
pubienne. L'effet de néocongruence est visible dans ce secteur. 
Fracture en T : elle peut étre assimilée à une fracture transversale (formant la partie supérieure 
du « T ») avec un pied vertical qui interrompit l'arrière-fond du cotyle et la branche ischio- 
pubienne. En TOM, le trait vertical coupant en deux la surface quadrilatère est bien mis en 
évidence et forme une charnière sur laquelle viennent s'enrouler les deux fragments inférieurs 
autour de la tête fémorale le plus souvent en luxation centrale. Le fragment antérieur est en 
rotation externe. La disjonction sacro-1haque est quasi constante. 

Fracture de la paroi ou colonne antérieure + hémi-transversale postérieure : le déplacement est 

toujours important au niveau de la colonne antérieure avec luxation en avant de la tête f£mo- 

rale. Il persiste toujours un secteur de toit en place. 

Fracture des colonne et paroi postérieures : la composante de la paroi postérieure et son dépla- 

cement sont dominants. Il faut rechercher soigneusement des signes d'incarcération ou 

d'impaction, particulièrement fréquents dans ce contexte. 


PIÈGES DIAGNOSTIQUES 

La radiographie standard peut être mise en difficulté dans les fractures du cotyle et ne permet 
pas le bilan précis des fractures associées souvent complexes. La TOM est alors l'examen dé 
choix pour évaluer les fragments osseux, leur déplacement, ou une éventuelle luxation de la 
tète fémorale (fig. 25-71), et rechercher les impactions des surfaces articulaires cotyloïdienne ou 
de la tête fémorale, les fragments osseux intra-articulaireés ainsi que d'autres lésions osseuses 
ou viscérales associées. 
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Figure 25-7. 

Luxation postérieure de la tète fémorale, 

a) Radiographie du bassin de face ; aspect raccourci et rotation du col fémoral évoquant uné luxation 

b, «, di} TOM, coupes auales. e} Reconstruction sagittale ; confirmation de la luxation postérieure de la tète fémorale 
sans bmpaction céphalique. Fracture de la paroi postérieure, Hémarthrose avec niveau liquide. 
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IMPACT DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 


Le bilan précis des lésions par TDM est fondamental et indispensable car l'articulation coxo- 
fémoralke est une articulation portante, La moindre incongruence persistante (parce que non 
diagnostiquée précocement ou mal réduite) entraînera une arthrose, Les fragments intra- 
articulaires peuvent être de petite taille et mis en évidence uniquement sur des coupes axiales 
untives FM. 

CE scanner est utile en postopératoire pour apprécier le réalignement des fragments osseux et 
édhercher des fragments ostéochondraux intra-articulaires ou du matériel d'ostéosynthèse mal 
pot nine CTI Inira articulaire. 


RTRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


æ place de la radiographie standard et de la TOM dans la hiérarchie des explorations chez un 
Mumatisé du bassin dépend du contexte clinique. 
ans le cadre d'un patient polytraumatisé, hémodynamiquement instable, une radiographie 
andard du bassin doit être réalisée en salle de déchocage : s'il existe une lésion du bassin 
y, 25-8), et selon les autres points d'appel {radiographie du thorax, échographie abdommo- 
Belvienne), une artériographie en urgence avec embolisation peut être décidée avant toute 





Figure 25-8, 
Traumatisme du bassin. 

a, b) TOM avec injection IV de produit 

de contraste : fuite du produit de contraste 
en flaque, témoin d'un saignement actif 

en avant d'une fracture sagittale du sacrum. 
©) Artériographie sélective de l'artère iiaque 
interne en vue d'une embolisation. 
Visualisation d'un saignement actif en regard 
des branches présaurées. 
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investigation osseuse, Ces lésions directes des vaisseaux iliaques ou de Fhypogastrique par 
cisaillement où par perforation osseuse sont en fait assez rares : il s'agit le plus souvent d'un 
hématome sous-péritonéal (constant dans les fractures du cotyle} sans saignement actif et qui 
r'éntraine pas de complication hémodynamique. 

Dans le cadre d'un bilan orthopédique, si ke patient est stable ou lors d'une évaluation secondaire, 
la tomodensitométnié ne doit intervenir qu'après une étude systématique des quatre clichés 
radicgraphiques standards de base. Une fracture non déplacée, visible sur deux incidences 
dfiérentes, et non chirurgicale, ne nécessite pas de scanner, Par contre, certains secteurs 
comme la pyramide sacrée, les articulations sacro-iliaques ou l'arrière-fond du cotyle sont mal 
cxplorés par ke bilan standard : le scanner est alors la technique de choix pour évaluer ks frag- 


C)_ ments osseux et leur déplacement, les impactions, les diastasis, les fragments intra-articulaires. 
— Il permet d'autre part le bilan des lésions associées (notamment urinaires} directement liées 4 


(qe: 


= 
O 


= 


l'importance du traumatisme. 
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CHAPITRE 26 

Traumatismes de 

_ appareil locomoteur 
-périphérique 


N. TIXERDOR MP BARON-SARRABERE À L-M. BERTHÉFENE j P. BENATIA 


RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 


L'identification d'un traumatisme des membres et le traitement qui en découle conditionnent 
le devenir fonctionnel du patient traumatisé. L'évaluation clinique de ces traumatismes permet 
de retrouver une ou plusieurs lésions des extrémités chez plus de 73 % des patients polytrau- 
matisés. 





Ces traumatismes sont secondaires à des accidents de la voie publique, des chutes (accident de 


travail, accident de sport où autolyse) ou des accidents de chasse, 
Le membre inférieur a pour mission de supporter le poids du corps ; toute irrégularité articu- 


laire entraîne une arthrose rapide et des séquelles fonctionnelles. Son attente est plus fréquente 


que celle du membre supérieur. Au niveau de celui-ci, c'est la nécessité de restituer les ampli- 


tudes et la mobilité fine des articulations qui domine. Dans les deux cas, en urgence, la vitalité 


du membre traumatisé et son état vasculaire doit être la préoccupation première. Le bilan initial 
doit être précis pour permettre d'effectuer une réduction la plus anatomique possible des frac- 
tures articulaires. 


_MÉCANISME ET LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES 


Les fractures diaphysaires, extra-articulaires, simples bifragmentaires (transversales ou obliques 
courtes) où complexes à plus de deux fragments (plurifragmentaires avec possibilité de recons- 
truction anatomique où comminutives) surviennent lors de : 

- mécanisme par choc direct où la fracture se produit au miveau de l'impact avec souvent lésion 
des parties molles et ouverture cutanée ; 

- mécanisme indirect où la fracture se produit à distance de l'impact en zone de faiblesse, 
secondaire à des mécanismes associés de compression, flexion et torsion. 

Les fractures articulaires, épiphysaires où métaphyso-épiphysaires sont secondaires à des méca- 
nismes d'enfoncement (fracture - enfoncement), de cisaillement (fracture - séparation) ou 
d'avulsion. 

Les fractures diaphyso-métaphyso-épiphysaires sont complexes et de plus en plus fréquentes. 
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Radiographies standards 





Le bilan clinique guide le bilan radiographique. En urgence, la radiographie standard est 
indispensable ; deux incidences orthogonales doivent être réalisées au minimum. 

Des incidences complémentaires peuvent être nécessaires en fonction du type de lésions. 
Pour La fracture du scaphoïde, le bilan doit impérativement comprendre : 

- une face postéro-antérieure en inclinaison ulnaire ; 

— un trois quart en sému-pronation et en inclinaison ulnaire (incidence de Schneck) : 

- uné incidence point fermé à la recherche de signes indirects de lésions hgamentaires 
ASSOCIÉES. 

Les clichés dynamiques sont proposés si une lésion ligamentaire est suspectée, après avoir 
éliminé une lésion osseuse. 

Pour les fractures de l'apophyse unciforme de lhamatum, on recherche sur le cliché de face une 
ovalisation de la projection de l’apophyse unciforme habituellement ronde, liée à sa bascule : 
le diagnostic est confirmé par l'incidence du canal carpien (incidence de Dupuy-Papillon). 

Le bilan radiographique des fractures du calcanéum comprend : 

— une incidence de profil externe sur lequel est systématiquement mesuré l'angle de Bühler, 
constituant un facteur inttial de pronostic. Une diminution de cet angle (valeur normale 
comprise entre 25 et 40) signe une dépression importante de plus sombre pronostic ; 

- une incidence rétro-tibiale pour l'analyse de la grosse tubérosité calcanéenne ; 

_- une mcdence de face antéro-postérnieure de la cheville ; 

— né incidence de face dorso-plantaire du pied : 

- une incidence de 34/4 interne déroulée du pied afin de ne pas méconnaitre des associations 
lésionnelles fracturaires en regard de l'articulation talo-crurale ou de l'interligne de Listranc. 
Elle permet également de dérouler le bec de la grande apophyse du calcanéum pouvant être le 
siège de fracture isolée souvent méconnue. 

La radiographie standard peut donner des signes indirects de fracture articulaire, notamment 
au niveau du genou et du coude. De profil, la graisse péri-articulaire antérieure crée une ligne 


ahlp.cCom 


Figure 26-1. 
Contrôle radiographique après réduction d'une 
luxation postérieure du coude. 
Épanchement articulaire visible sous forme 

d'un refoulement et d'un bornmbement ce la clarté 
graiseuse antérieure choronoidienne (flèche). 
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Figure 26-2, 
Fracture extrémité supérieure de l'humérus. 


a) Normal : col anatomique [1], col chirurgical (21, tuberosité majeure (trochiter) (3), tuberogdité mineure (trochin) (4] 
b} Fracture extra-articulaire sous tubérositaire non engrenée. 

€) Fracture articulaire Céphalo-tubérositaire engrenée avec horizontalisation de la tête humérale 

d} Fracture articulaire avec rétroversion de la calotte céphalique (risque d'ostéonécrose), 


FRACTURES DIAPHYSAIRES HUMÉRALES 

Dans plus d'un cas sur deux, les lésions fracturaires intéressent le tiers moven de la diaphyse 
avec des fractures simples bi-fragmentaires à trait unique (spiroïdal, oblique, court transversal), 
des fractures de type complexe à plus de deux fragments, et enfin des fracas avec comminution 
importante de la diaphyse. 


LÉSIONS TRAUMATIQUES DU COUDE 


Les haxations traurnatiques du coude, notamment postérieures, sont des lésions fréquentes (10 9% 
des traumatismes du coude) ; le diagnostic clinique est évident, le bilan radiographique en 
précise Le type et recherche d'éventuelles fractures associées présentes dans 25 % des cas (frac- 
ture de l'épicondyle médial, de la tête radiale (fig. 26-3), de l'apophyse coronoïde). 

Les luxations isolées de la tête radiale se rencontrent le plus souvent chez l'enfant : il faut cepen- 
dant rechercher une fracture de Monteggia associant une luxation de la tète radiale et une frac- 
ture du tiers supérieur de l'ulna. 

Les le tures de la palette humérale siègent classiquement au-dessous de l'insertion distale du 
e brachual. Elles se différencient en fractures sus et imter-condyliennes (25 à 55 %0), uni 
CU pluri- fragmentaires (fig. 26-4). Les fractures extra-articulaires ont un meilleur pronostic, 
Les fractures de la tête radiale sont des fractures articulaires de diagnostic difficile. Elles sont 
classées en différents stades selon le nombre et le déplacement des fragments (classification de 
Mason) (fig. 26-5). 

La fracture de l'olécräne est une fracture de type articulaire en dehors des fractures arrachements 
de la pointe. Elle fait suite le plus souvent à un traumatisme direct. Le fragment proximal est 
déplacé vers le haut du fait de la traction du tendon du triceps. 

La fracture du processus coronaïide de l'ulna accompagne habituellement une luxation posté- 
neure du coude intéressant le sommet du processus avec nisque d'incarcération fragmentaire 
dans l'interligne articulaire ou sa base avec risque d'instabilité du coude (fig. 26-6). 
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Figure 26-3. 

Chute de vélo, impotence fonctionnelle 

a) Radiograptue de profil : luxation postérieure avet 
fracture de la tête radiake 

D, €) Tomodensitométrie aprés réduction en coupes axiales 
et reformatage sagittal, évaluation du lover fracturaure de 
la tête radiale de type 2 de la classifocation de Mason 
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Figure 26-4. 
Fracture de la palette humérale, 


ARTE. 

a} Colonne latés ale EN a] colonne médiale Éa épicondyle latéral (1}, fossette radiale (21 fosette coronoidienne (31 
épicondyle médial 4} capitellum (5, trochlée (6). bi Fracture condylienne latérale. ci Fracture condylienne médiale. 
d) Fracture sus et intercondylienne. e) Fracture dia-colunnaire, f) Fracture extra-articulaire et épiphysaire 





Figure 26-5. 
Fracture de la téte radiale (classification de Mason). 
Type 1: fracture sans déplecement, type Il: fracture déplacée, type ll: fracture comeminurtrn 
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Figure 26-6. 

Fracture de l'apophyse coronoide. 

a) Fracture du bec de l'apophyse avec rique d'incarcération 
fragmentaire dans l'interligne. 

bi Fracture de la partie moyenne de l'apophyse. 

c) Fracture de la base (le fragment comporte plus de la moitié 
de l'apophyse) avec risque d'instatulité du coude, 





rte TRAUMATIQUES DE L'EXTRÉMITÉ DISTALE DES DEUX OS DE L'AVANT-BRAS 
TAB. 26-I) 


Zrableau 26-L. 


FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ OISTALE DU RADIUS 
| 








Déplacement Fractures Fractures métaphrysaires 
Mécanisme | . ur rs 
| du fragment distal articulaires sus-articulaires 

Compression - extension | Postérnieur UT sagittal, T frontal, Pouteau-Colles 

en Croix Gérard — Marchani 

Cunéenne cxtcrne 

Marginale postérieure 
Compression - flexion Antérieur Marginale antérieure Crovrand-Smith 

| 


Lomminutive 





Ed ———— —————————————————— 








Fracture métaphysaire sus-articulaire (fig. 26-7) 

La fracture de type Pouteau-Colles est fréquente chez le sujet âgé, suivant un mécanisme en 
compression - extension du poignet. Elle se traduit par une déformation en dos de fourchette 
du poignet. Le bilan radiographique standard retrouve un tassement métaphysaire associé à 
une bascule postérieure ou postéro-externe du fragment distal. Il faut rechercher systématique- 
ment une comminution postérieure, source d'instabilité, mais surtout la présence d'un trait de 
réfend articulaire détachant un troisième fragment postéro-interne qui transforme cette frac- 
ture sus-articulaire en fracture articulaire. 

La fracture de type Goyrand-Smith est une fracture de Pouteau-Colles mversée par mécanisme 
de compression-flexion. Elle se traduit par une bascule antérieure du fragment distal. Elle est 
très instable. 
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Figure 26-7, 

Fracture métaphysaire sus-articulaire du radius, 

a) Type Fouteau-Colles : déplacement postéro-externe du fragment déstal. 
b}) Type Goyrand-Smith : bascule antérieure du fragment distal. 


La fracture de Gérard-Marchant associe à une fracture métaphysaire sus-articulaire, une fracture 
de la styloïde ulnaire. 

Fracture métaphyso-épiphysaire articulaire 

Ce sont des fractures simples (fracture marginale antérieure ou postérieure, cunéenne externe), 
ou complexe (trait frontal, sagittal ou en croix}, en compression et flexion ou extension. 
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FRACTURES DU CARPE 


La fracture du scaphoïde est la plus fréquente et survient lors d'une chute sur le poignet en 
hyperextension avec impact sur l'éminence thénar. Elle doit être évoquée cliniquement devant 
toute douleur ou œdème de la tabatière anatomique et de la région du tubercule du scaphoïde 
ou provoquée au cours des manœuvres de pression dans l'axe de la colonne du pouce. Le bilan 
radographique initial, outre ke diagnostic positif, doit préciser un certain nombre d'éléments : 
— la localisation du trait de fracture : les fractures du pôle proximal ont plus de risque de 
nécrose secondaire (fig. 26-8) ; 
- l'orientation du trait de fracture (fig, 26-91) : 
— le déplacement qui peut étre initial ou secondaire, dont la présence constitue une indication 
d'ostéosynthèse : 
- l'existence d'un diastasis scapho-lunaire associé (supérieur à 2 mm). 
Un certain nombre d'images pièges peuvent fure porter à tort le diagnostic de fracture du 
scaphoïde : 
— la ligne créée par eflet Mach liée à la superposition du bord postéro-intérieur du radius sur 
le scaphoïide sur l'incidence de face : 

la ligne blanche hée à la tubérosité du scaphoïde ; 
- l'aspect angulé du scaphoïde sur l'incidence en semi-supination. 
En l'absence de visualisation de fracture sur les clichés standards en urgence et si le doute 
clinique persiste, la répétition de clichés différés à 10 ou 15 jours du traumatisme peut étre 
réalisée mais lTRM et la scintigraphie sont plus performantes. 
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Figure 26-84. 4 
Classification des fractures du scaphoide selon Schernberg. 5 


1) Fracture polaire. 2) Fracture corporéale haute, 31 Fracture corporéale | 
basse, 4} Fracture transtubérositaire, 5} Fracture du ped. VIE] 
à, à, ©) Fracture du tuberoubhe destal. 












Y 


Figure 26-9. 
Orientation du trait de fracture selon Russe. 


a) Fracture oblique horizontale perpendiculaire à l'axe de traction des muscles favorisant La consolidation 
b) Fracture transversale perpendiculaire au grand axe du Saphoïde. 
c} Fracture oblique verticale trés instable avec risque de déplacement secondaire 


Dans les fractures du triquetrumn (10 à 12% des fractures des os du carpe), la fracture parcellaire 
du tubercule dorsal domine et elle est diagnostiquée sur les incidences de profil et oblique en 
pronation. Les fractures corporéales sont plus rares ; le trait est le plus souvent sagittal. 

Les fractures du lunatum comprennent les fractures corporéales, pouvant se compliquer 
d'ostéonécrose, et les fractures par arrachement lgamentare intéressant les cornes, notamment 
postérieure. 

Les fractures de l'hamaturm intéressent le plus souvent lapophyse unciforme et résultent soit 
d'un choc direct sur la face ventrale du poignet, soit d'un arrachement de l'insertion du liga- 
ment annulaire du carpe. Climiquement elles se traduisent par des douleurs de la paume de la 
main majorées par la préhension. 

Les fractures du capitatum sont le plus souvent associées à des fractures du scaphoïde ou à une 
luxation péri-lunaire du carpe. Une fracture du scaphoïde doit faire systématiquement recher- 
cher une lésion du capitatum le plus souvent initialement méconnue. 





LUXATIONS ET SUBLUXATIONS DU CARPE 

Les luxations péri-lunarres du carpe (fig. 26-10) sont les formes les plus fréquentes de luxation intra- 
carpienne. Le lunatum est le pivot de référence ; le déplacement du massif carpien distal se fait le 
plus souvent vers l'arrière (luxation rétro-lunaire). Le bilan radicgraphique recherche ka perte de 
contact entre la face distale du lunatum et le dôme du capitatum, le sens du déplacement (antérieur 
ou postérieur), une fracture luxation (styloïde ulnaire, avulsion du dôme du capitatum). 


TRAUMATISMES DE L'APPAREIL LOCOMOTEUR PÉRIPHÉRIQUE 381 


wWwWw.lemanib.com 


WWW.1emManiIp.com 


Figure 26-14. 
LéCallsation et traits élémentaires des fractures trochantérennes. 


Cernco-trochantéren {1}, pertrochanténen Cl inter-trochantéren (3h, 
sous-trochantérien 4}, trochantére-daphysare (5) 








K. | 4 


Figure 26-15. 
Classification de Garden (fractures cervicales). 


Type L: fracture en coxs-valqa incomplète engrenée. 

Type N° fracture sans déplacement complète. 

Type I: fracture em coxa-vars complète déplacée à travées horizontales & 90°. 

Type lV: fracture en coxs-vars à déplacement total, Les 2 fragments sont désolidarsés, les travées parallèles 


Le trait est sous-capital, trans-cervical (le plus fréquent) ou basi-cervical (fig. 26-14), Le dépla 
cement sera apprécié selon la classification de Garden (fig. 26-15). Les fractures stables seront 
cervico ou per-trochantérienne simples, tandis que les fractures instables seront inter ou sous: 
trochantériennes, per-trochanténéennes complexes ou trochantéro-diaphysaires. 


LÉSIONS TRAUMATIQUES DU GENOU 


Dans les fractures de la patella, les fractures transversales (comme les ruptures du tendon quadri- 
oipital où du tendon rotulien) interrompent l'appareil extenseur, elles sont de diagnostic 
évident sur le probl. Les fractures sagrttales sont moins évidentes sur le chiché de face. 

Les fractures de l'extrémité inférieure du fémmur sont peu fréquentes et différenciées en trois 
groupes (fig. 26-16): les fractures supracondyliennes métaphysaires (fracture supracondy- 
henne simple ou plun-fragmentaire) ou métaphvso-diaphysaires (fracture sus et 
intercondylhienne) ; kes fractures unicondyhennes, moins fréquentes : on retient essentiellement 
la fracture de Hotta, condvylienne postérieure à trait frontal, ou la fracture de Trélat où le trait 
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Figure 26-16. 

Classification des fractures de l'extrémité inférieure du fémur. 

a) Fracture Ssupra-condyhenneée métaphysaire (smple ou phurifragmentairet. 

bi) Fracture sus et intercondyllerune, 

c})Fractures uricondyhennes : fracture condilbene à trait frontal (Hoffai {1), fracture condcybienre à trait sagittal (Trélat) 


(2). 


est sagittal antérieur emportant tout un condyle : et enfin les fractures de l'enfant dommnées par 
les décollements épiphvsures. Elles nécessitent une ostéosynthèse solide pour éviter raideur, 
désaxation ou arthrose. 

Les entorses du genou et les lésions méniscales sont fréquentes. En cas de doute chimique, l'explo- 
ration radiologique retrouve l'absence de fracture. Le bilan des lésions ménisco-ligamentaires 
est effectué par l'IRM dans un second temps, en dehors du contexte d'urgence. 

Pour des luxations du genou, les radiographies standards suffisent à montrer le sens du déplace- 
ment. Î faut surtout s'attacher à rechercher une complication vasculaire (lésion intimale), 
mème si les pouls réapparaissent, par un Doppler où une artérographie. 

Les fractures des plateaux tbiaux sont des fractures fréquentes qui ont un pronostic fonctionnel 
articulaire grave et peuvent compromettre la déambulation et la station debout, On distingue 
les fractures unitubérositures qui sont les plus fréquentes, et intéressent surtout la tubhérosité 
externe (fr. 26-17}, les fractures bitubérositaires, et les fractures spinotubérositaires (fig. 26-18). 
L'ensemble dé ces lésions s'accompagne très fréquemment de lésions ligamentaires : la fracture 
spootubérositare médiale avec comminution du massif spanal est l'équivalent d'une désinser- 
bon osseuse du higament croisé antérieur. 
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Figure 26-18, 
Fractures des plateaux tibiaux. 


a} Fracture unitubérositabre (lenfoncement de la console tubérositaire latérale), 


b) Fracture spino-tubérositaire. 
<) Fracture spino-bi-tubérositaire. 


d) Fractures postérieures (fracture séparation postéro-interne le plus souvent avec arrachement du LCA}, 
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Figure 26-17. 

TOM du genou qui permet une bonne approche 
morphologique de l'enfoncement d'une fracture 
du plateau tibial latéral 

a) Coupe axiahe 

b} Reconstruction coronale 

E] Recomitruction trdménisionnellé en vué posté é 
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LÉSIONS TRAUMATIQUES DE LA CHEVILLE 


Dans les fractures malléolaires, on distingue les fractures sus-ligamentaires par abduction ou par 

rotation dans lesquelles le ligament tibio-fibulaire est toujours rompu, et les fractures sous-liga- 

mentaires par adduchion dans lesquelles le higament reste intact. La rotation entraîne des fractures 

inter-ligamentaires. Les chichés de face, profil et 4/4 interne et externe suffisent à laure le diagnostic. 

Le traitement est en principe chirurgical précoce pour permettre la réduction parfaite, 

Les fractures du pilon tilral sont toutes marginales (antérieures, postérieures ou bi-marginales), 
== et presque toutes comminutives. Le degré d'urgence est directement lié à l'amplitude du 

déplacement ; 1l est nécessaire de rétablir l'anatomie de la pince malléolaire. 

Pour les entorses de la cheville, le bilan doit rechercher un arrachement de la pointe d'une 
C)_malléole ou une lésion ostéochondrake du dôme talien. 


L— LÉSIONS TRAUMATIQUES DU PIED 


Fractures du talus 

Le talus est un os court et compact, dont près de 60 % des surfaces sont cartilagineuses. Il est 
O en situation intermédiaire entre la jambe et le pied et donc soumis à de fortes contraintes. Ses 

“ fractures surviennent pour des mécanismes très divers (hyperdorsiflexion du pied, hyperflexion 

= plantaire ou mouvements de transversalité), Elles sont peu fréquentes : leur gravité dépend de 

la présence d'une luxation de la tibio-tarsienne et/ou de la sous-talienne associée avec dans ce 
= cas un risque majeur d'ostéonécrose secondaire, La relative rareté de ces fractures ne doit pas 

faire méconnaître le risque arthrogène important de ces lésions. 

Parmi les fractures parcellaires dans le cadre d'une entorse (fig. 26-19), on distingue : 

— les fractures des processus postérieurs (fig. 26-20), les plus fréquentes des fractures parcel- 

laires. Elles peuvent être associées à des fractures parcellaires de la tête ou à des luxations sous- 

astragaliennes isolées. La fracture du tubercule postéro-latéral (fracture de Cloquet-$hepherd) 

est à l'ongine d'un syndrome du carrefour postérieur de la cheville : 

= les fractures de l'apophvse latérale du talus qui passent souvent inaperçues ; la symptoma- 

tolbogie chimique se confond le plus souvent avec celle d'une entorse. Elle doit être systémati- 

quement recherchée sur le cliché de face avec rotation médiale de 10 à 15°, C'est le scanner en 

coupe coronale qui est l'examen le plus performant devant la persistance d'un syndrome du 

carrefour externe du talus (fig. 26-21) ; 

= les fractures ostéochondrales du dôme talien, classées selon les stades de Loomer (tab. 26-11), 





Figure 26-19. 
Fracturés parcellaires du talus : du dôme (1), du tubercule postérieur (2), de la tête (3), de l'apophyse 
externe (4). 
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Les fractures thalamiques sont classées par Duparc (tab. 26-111) en cing types de gravité crois- 
sante, bien corrélés au pronostic fonctionnel. 


Tableau 26-II. 


su 
L 


LAS En 
PEL ER ne = 





L d nd - à | | + L | + L “un ste DES FRACTI JR = L s - : ! x L ES | | 
Fracture - séparation à deux fragments : antéro-interne et postéro-externe 
non déplacée 


| Type Il (0,7 % des cas) Fracture - séparation à deux fragments : antéro-interne et postéro-externe 
avec luxation du fragment postéro-externe 






F 


Type 1 (7% des cas) 


Type IT (43% des cas} Fracture - séparation à trois fragments : antéro-interne, postéro-externe 
et cortico-thalamique (fig. 26-23) 


Type IV (449% des cas} Fracture - séparation à quatre fragments : antéro-interne, postéro-externe 
et refend du fragment cortico-thalamique 


Type V (4,5 % des cas) Fracture de type comminutive 


Les fractures du bec de la grande apophyse du calcaneus sont des fractures articulaires qui 
menacent la congruence de l'articulation calcanéo-cuboïdienne ; elles peuvent être arthrogènes 
et sources de douleurs chroniques, s'il persiste une incongruence articulaire. 

Les fractures du sub tentaculum tali sont souvent associées à une lésion du ligament collatéral 
médial. Elles posent le problème de l'averur de l'articulation sub-talienne antérieure. 

Les fractures extra-articulaires sont rares et correspondent à des fractures parcellaires extra- 
thalamiques intéressant de façon prépondérante la grosse tubérosité du calcaneus. Les radio- 
graphies standards sont en général suffisantes. Elles sont de bon pronostic et consolident le 
plus souvent sous traitement orthopédique. 


Fractures de l'os naviculaire 

Les avulsions corticales, qui siégent sur la face dorsale, représentent 50 % de ses lésions. 

Les fractures du corps si le trait est horizontal avec énucléation du fragment supérieur présen- 
tent un risque de nécrose important. Les fractures du tubercule interne, en regard de l'insertion 
du tendon tibial postérieur (fig. 26-20b} peuvent poser des problèmes de diagnostic diflérentiel 
avec un os scaphoïde accessoire présent chez 10 % de la population et bilatéral chez 66 % des 
supets. 


Luxations tibio-tarsiennes et sous-taliennes 

Elles représentent 15 % de la pathologie du talus et 1 % de toutes les luxations. Elles sont rarement 
isolées, le plus souvent associées à une fracture du talus ou du calcaneus avec incongruence talo- 
calcanéenne. 
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LÉSIONS TRAUMATIQUES DE L'AVANT-PIED 
Les luxations et les fractures de l'articulation de Lisfranc sont liées à un traumatisme en flexion — 
plantaire forcée associée à une rotation. Elles peuvent passer inaperçues dans un contexte de  @) 
polytraumatisme. Ce sont les luxations du pied les plus fréquentes. Elles sont volontiers asso. = 
ciées à des fractures telles que base du 2} métatarsien, 1° cunéiforme ou cuboïde (fig. 26-24). = 
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fascias et les aponévroses dès le deuxième jour d'évolution, elle peut être négative dans les deux 

premiers jours en raison de l'hyperéchogénicité de l'hématome au stade initial. Elle apprécie le 

volume de l'hématome et le degré de gravité de la lésion musculaire (classification de Peetrons) : 

- stade 0: contracture ; 

- stade 1 : élongation avec atteinte de quelques fibres musculaires : 

— stade 2: claquage avec lésion touchant moins de la moitié de l'épaisseur du muscle, Les 
= ruptures partielles sont mal visibles (hypoéchogénicité du muscle normal) et il faut rechercher 

l'interruption des cloisons conjonctivo-adipeuses échogènes interfasciculaires qui sont 
© rom pues au mème niveau que les fibres : 

* — stade 3: rupture complète avec possible rétraction musculaire. L'aspect en boule du segment 
Q_ rompu au sein d'une collection séro-hématique constitue l'image classique en « battant de 
—= cloche ». La rupture complète est confirmée par l'épreuve dynamique qui reproduit sur l'écran 
= les déformations visibles à l'inspection. 

L'IRM est réservée au doute clinique ou échographique pour faire un bilan très précis des lésions 
= et de leur stade d'évolution cicatnicelle ou pour éliminer un processus tumoral sous-jacent. 
Q) Les traumatismes tendineux surviennent aussi le plus fréquemment chez le sportif par choc 
— direct ou surmenage. L'échographie est l'examen de 1" intention. 

= Lors d'une chute sur le moignon de l'épaule, une lésion de la corffe des rotateurs peut être 
> mise en évidence par un aspect tuméfié, hypoéchogène, hétérogène initial du tendon lésé ou 

un double épanchement mtra-articulaire et au sein de la bourse sous-acromio-deltoïidienne. 
= - L'insertion distale du tendon du biceps est le siège de ruptures-désinsertions totales ou, plus 

fréquemment, partielles. Son analyse échographique est complexe, facilitée par les manœuvres 
dynamiques. L'échographie met en évidence, dans les ruptures complètes, une zone anécho- 
gène et un tendon d'amont ondulé, par opposition aux ruptures partielles où le tendon reste 
entouré d'une gangue hypoéchogène qui permet de le repérer plus facilement. 

- Le tendon quadricipital peut être le siège de déchirures, le plus souvent partielles, du versant 

profond, avec perte de tension, disparition du parallélisme des berges et présence d'une zone 

hypoëéchogène au sein de l'architecture flbnllaire du tendon. L'étude idéale doit être réalisée à 

trente degrés de flexion. Les manœuvres dynamiques permettent la mobilisation et l'apprécia- 

tion de l'éventuelle rétraction d'un fragment. 

— La rupture totale du tendon calcanéen est de loin la plus fréquente et ne nécessite pas 

d'imagerie dans la majorité des cas. La sémiologie échographique est souvent difficile pour 

quatre raisons principales : 
- le siège de la lésion est souvent comblé de débris fibrino-nécrotiques ; des fibres tendi- 
neuses résiduelles peuvent être présentes ; 
= le plantaire grêle est souvent bien visualisé et ne doit pas étre confondu avec une portion 
de tendon restant ; 
— les ruptures de la jonction mvyo-aponévrotique $e comportent comme des désinsertions, 
avec interposition d'un tissu d'échogénicité intermédiaire difficile à différencier du muscle 
soléaire. 

Une encoche de la face superficielle du tendon, des cônes d'ombres aux extrémités de la lésion 


sont les meilleurs signes sémiologiques de rupture (fig. 26-251. L'examen dynamique confirme - 


le diagnostic et apprécie la réductibilité de la lésion en flexion plantaire. 
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Devant une ischémie distale avec plaie des parties molles, sans lésion ostéo-articulaire (sion par 
agent vulnérant ou balle}, l'exploration de la plaie vasculaire est en règle peropératoire. L'arté- 
nographie n'est envisagée que chez un patient hémodynamiquement stable et quelquefois indi- 
quée en préopératoire en cas de doute clinique sur une lésion artérielle. 


STRATÉGIE DIAGNOSTIQUE 


— ET IMPACT THÉRAPEUTIQUE 


OO L'exploration radiographique standard est le plus souvent suffisante pour localiser un fover de 
©. fracture diaphysare, en préciser le type et apprécier son déplacement. 
_— Les coupes tomodensitométriques complémentaires avec réformatage 20 voire 3D doivent 
C ètre réalisées lors de fracture articulaire : elles analysent les différents fragments articulaires et 
© leurs déplacements, la congruence articulaire, précisent la présence d'éventuelles esquilles 
— osseuses libres en situation intra-articulaire. En postopératoire, la TDM est également utile 
@ pour apprécier le réahignement des fragments osseux, la persistance de fragments intra-articu- 
—_ laires et Le positionnement correct du matériel d'ostéosynthèse. 
> L'existence de complications extra-osseusés intervient en premier heu dans la prisé en charge 
en UrEENCE. 
= - Les complications vasculaires, qu'il s'agisse d'une ischémie distale par plaie ou spasme artériel, 
= où d'un syndrome des loges en rapport avec l'hématome et l'osdème post-traumatique, doivent 
conditionner le geste initial, Une aponévrotomie de décharge est parfois nécessaire en urgence. 
De simples phénomènes compressifs peuvent rétrocéder après réduction du fover fracturatre. 
— Les complications nerveuses doivent être systématiquement recherchées. Elles sont orientées 
par Le siège de la fracture ; une atteinte du nerf radial complique parfois une fracture du tiers 
moven de la diaphyse humérale (10 à 20 % des cas). 
= Les complications cutanées résultent le plus souvent de fracture par choc direct, l'atteinte 
allant de la dermabrasion à la perte de substance cutanée (classification de ]. Cauchoix et 
JL. Duparc : type I, ouverture cutanée limitée ; type IL plaie contuse avec décollement sous- 
cutané, type ITE, perte de substance cutanée), 
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CHAPITRE 2} 


Polytraumatisme 


P. TaouREt / $. AUBAS / E.-M. LOPEr 


Le polytraumatisé est un blessé grave, porteur de plusieurs lésions dont une au moins met en 
jeu le pronostic vital à court terme. 
Les causes des polytraumatismes sont très nettement dominées par les accidents de la voie 


—. publique et touchent surtout des sujets jeunes pour les accidents de la circulation, alors que les 


= 
= 


patients âgés polytraumatisés sont plus souvent des piétons renversés. 
Le traumatisme est la première cause de décès dans les pays occidentaux avant l'âge de 40 ans. 
La mortalité des patients qui arrivent vivants aux urgences après un polytraumatisme est 
d'environ 25 %, les lésions cranio-encéphaliques représentant la majorité des causes du décès, 
cependant, la plupart des décès considérés comme évitables (qui représentent environ 20% 
des décès d'origine traumatique) sont en rapport avec une lésion abdominale ou thoracique. 
La prise en charge du polytraumatisé commence avant son arrivée à l'hôpital, la phase pré- 
hospitahère est déterminée par les points suivants : 
— établir un bilan lésionnel initial aussi complet que possible et évaluer les trois détresses 
vitales : 
- détresse circulatoire, appréciée sur la couleur cutanée, la marbrure, et la froideur des 
extrémités, le pouls et la tension, 
- détresse ventilatoire appréciée par la polypnée, le tirage et la cyanose, 
— détresse neurologique se manifestant par un coma profond d' emblée avec SIENS NÉUTO- 
végétatifs, un coma avec signes de localisation, ou un coma d'installation secondaire après 
intervalle libre, la profondeur de ce coma étant évaluée par le score de Glasgow : 
= privilégier les gestes de sauvetage en se gardant de tout excès thérapeutique : 
- assurer un transport médicalisé du patient réanimé et si possible stabilisé au plan hémody- 
namique et ventilatoire : 
- informer l'équipe hospitalière du mécanisme lésionnel, du bilan initial et de l'évolution 
clinique pendant le ramassage et le transport. 
Le bilan hospitalier permet de distinguer les patients considérés comme en état de détresse, les 
patients présentant un état précaire mais stabilisés par la réanimation, et les patients stables. 
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PATIENTS EN ÉTAT DE DÉTRESSE EXTRÊME 


Ils sont pris en charge par le réanimateur en salle d'urgence, où un premier bilan radiologique 
comprend une radio de thorax de face, une radio du rachis cervical de profil, un cliché du 
bassin de face et une échographie abdominale. Ces examens simples et rapides recherchent un 
épanchement pleural liquidien ou gazeux, médiastinal ou sous-diaphragmatique intra ou rétro- 
péritonéal, et des fractures du squelette axial. Ils ont aussi l'intérêt de permettre de vérifier la 
position adéquate d'éventuelles sondes d'intubation ou œsophagienne, de drains pleuraux ou 
de cathéters veineux. Au terme de ce premier bilan, un certain nombre de gestes thérapeutiques 
immédiats peuvent être réalisés : 


Cr drainage thoracique d'un pneumothorax suffoquant, à l'origine d'une détresse respiratoire ; 


QC 


— drainage thoracique d'un hémothorax à l'origine d'une détresse respiratoire ou circulatoire ; 
— laparotomie d'hémostase d'un saignement splénique ou hépatique évoqué chez un patient 
instable présentant un épanchement péritonéal en échographie : 

— artériographie avec embolisation chez un patient instable présentant une rupture de l'anneau 


Ÿ pelvien vue sur la radiographie du pelvis, et chez lequel est suspecté un hémorétropéritoine (absence 
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= 


" d'épanchement intra-péritonéal, suspicion ou visualisation d'un épanchement sous-péritonéal) ; 


— trou de trépan pour un hématome extra-dural suraigu, geste en pratique rarement réalisé en 
France avant la confirmation diagnostique de l'hématome extra-dural par un scanner qui dans 
cette suspicion doit être réalisé en éxtréme urgence. 

Après ces gestes salvateurs, 1l doit être réalisé un bilan lésionnel plus complet, le plus souvent 
par un scanner. 

Lorsqu'il n'existe pas d'explication à l'état de détresse neurologique, respiratoire ou circulatoire 
à l'examen clinique et sur le bilan radiographique simple, c'est alors l'indication d'un scanner 
thoraco-abdominal et cranio-encéphalique. Le scanner corps entier au cours duquel peut 
d'ailleurs être réalisé un scout view sur le rachis, le thorax, le bassin et des clichés numérisés 
focalisés sur les fractures périphériques, est le premier examen radiologique réalisé pour 
certaines équipes, qui disposent du scanner dans Le service d'urgence ou en contiguité directe 
avec les urgences. 


PATIENTS DANS UN ÉTAT PRÉCAIRE 


MAIS MAINTENUS PAR UNE RÉANIMATION 


Le bilan d'imagerie dépend de l'examen clinique, des lésions suspectées et de leurs risques 
d'aggravation. Le scanner est le pivot de ce bilan du polytraumatisme. Les lésions rencontrées 
et les stratégies diagnostiques ont fait l'objet des chapitres précédents mais 1l faut souligner la 
notion d'interférence lésionnelle et d'association lésionnelle chez le polytraumatisé : 
— effet d'addition : c'est la somme de deux processus lésionnels qui met en jeu le pronostic 
vital, le plus caractéristique est le polyfracturé avec atteinte de plusieurs diaphyses du membre 
inférieur et rupture de l'anneau pelvien, les hématomes périfracturaires génèrent un choc hypo- 
volémique et une détresse circulatoire ; 
— effet d'amplification : 
— aggravation d'une lésion cérébrale par une lésion thoracique ou abdominale diminuant 
la pression artérielle, et donc la perfusion cérébrale alors qu'il existe du fait des lésions céré- 
brales une augmentation de la pression intracränienne, 
— aggravation de l'hypoxie due à une lésion thoracique par une lésion cérébrale associée ; 
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contenter de remettre à son patient les images et Le compte rendu accompagnés du conseil de 
revoir raptdement son médecm traitant, Il doit s'assurer personnellement, par un appel télé- 
phonique par exemple, que son médecin correspondant va elfectuivement pouvoir prendre en 
Charge le patient : 1l doit aussi veiller à ce que le patient ne courre aucun danger entre le cabinet 
ou le service de radiologie et ke heu de sa prise en charge ultèneure, Dans le cas contraire, il 
faut appeler une ambulance, voire un transport médicalisé et préparer l'accueil adapté du 
patient. 

L'organisation de la présence et de l'interprétation radiologique dans les structures médicales 


© d'urgence sont fixées par la réglementation et notamment les articles R712-63 à 83 du Code de 
C2 la santé publique, ainsi que les arrêtés ministériels pris en application de ces textes promulgués 


= 
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par plusieurs décrets, et notamment le décret n° 95-647 du 9 mai 1995, les décrets n° 97-615 
et 97-619 du 30 mai 1997, et le décret n° 98-63 du 2 février 1998. Il importe de se contormer 
à leurs prescriptions qui recommandent un délai maximal de 12 heures pour l'interprétation 
différée des radiographies dans les unités de proximité d'accueil, d'orientation et de traitement 
des urgences. 

Ce court chapitre n'a évidemment pas la prétention de faire un tour complet dé ces questions. 
- Il s'agit seulement, ét c'est déjà beaucoup, d'éveiller l'attention du Pr aticien urgentiste sur cette 
. dimension, souvent sous-estimée sinon méconnue de son exercice et de l'inciter à établir, à 
froid, des procédures et dés précautions pour éviter la dégradation, dans l'urgence de la prise 
en charge médicale, dé preuves inestimables pour la manifestation ultérieure de la vérité. 
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CHAPITRE 29 

Aspects économiques 
de l’imagerie 
urgence 
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Aujourd'hui organiser c'est planifier. Planifier, c'est d'abord avoir une bonne connaissance 
d'un système el de ses mécanismes, c'est ensuite se fixer des objectifs, c'est enfin et surtout 
avoir les movens concrets de mener à bien son action et d'atteindre les objectifs fixés. 

La plamfication doit tre adaptative ; le système doit convaincre plus qu'il ne doit contraindre 
et doit faire l'objet d'un suivi évaluatif de la politique menée sur le terrain. 

Cette évocation de la planification est transposable à tout système, Le domaine de la santé et 
des soins n'y échappe pas. Ainsi, la planification du système de santé à dégagé certaines priorités 
en matière de Santé Publique, dont le problème de la prise en charge des urgences. 

Dans ce contexte, l'approche de la radiologie-imagerie médicale, une des composantes indis- 
pensables dans la prise en charge des urgences, parait assez révélatrice des nécessités et carences 
de la planification dans la pratique au quotidien. 


L’'URGENCE EN CHIFFRES 


En 1998, l'accueil et le traitement des urgences en France métropolitaine étaient assurés par 
556 établissements ou entités juridiques correspondants à 714 unités. La répartition retrouve 
une large majorité d'établissements publics (455 avec 654 unités), puis viennent les établisse- 
ments privés sous dotation globale (61 avec 38 unités) et enfin les établissements privés (40 
avec 22 unités) (Source : ministère de l'Emploi et de la Solidarité - DREES - SAE). 

La publication de données chiffrées par le ministère de l'Emploi et de la Solidarité, démontre 
l'importance du flux de patients s s adressant à une structure d'accueil d'urgence. Le nombre 
total de passages dans les services d'urgence a été en 1998 de 11 366 062, dont 91,5 % ont été 
pris en charge par les établissements publics, et un peu moms de 2% par les établissements 
purement privés, Sur l'ensemble des passages, 27,6 % ont été hospitalisés dans l'établissement 
ou l'entité juridique avant reçu l'urgence, 1,6% l'ont été dans d'autres établissements et enfin 
67,6 % ont été non hospitalisés et non décédés. En 1994, l'AP-HP à accueilli 50 % des urgences 
de l'Ile-de-France et 80 % de celles de Paris, soit 1 million de patients, un patient toutes les 
30 secondes, près de 3 000/jour. dont 30 % seulement ont conduit à une hospitalisation. 
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En 1998, le CHU de Montpellier a accueilll 52 295 patients dont 37550 adultes et 
14744 enfants, dont 39% ont conduit à hospitalisation. En 1999, ces patients étaient au 
nombre de 57 (69, en 2000, plus de 64 000. La progression est modérée mais inexorable, reflé- 
tant la réalité de la plupart des services d'urgence. Le suivi sur plus de 24 mois génère le constat 
suivant : plus de 1 patient sur 2 a eu au monns une exploration d'imagerie médicale avec une 
movenne d'1,3 acte réalisé et près de 10 % des adultes ont eu un scanner. 

Les examens d'imagerie étaient prescrits pour des urgences vitales, pour des urgences fonction- 
nelles, pour des urgences ressenties ou parce qu'il était urgent de décider ou non l'hospitalisa- 
ton d'un patient. Dans le même temps et dans le même service d'imagerie, le même nombre 
de scanner a été demandé en urgence chez des patients hospitalisés, pour des urgences vitales, 
fonctionnelles ou ressenties ou parce qu'il était urgent pour un patient de quitter l'hôpital. 
Ces chiffres soulignent la part importante que représentent les explorations d'imagerie médicale 
dans la prise en charge des urgences externes ou internes. Malgré ce, la place de l'imageur reste 
a définir, Les raisons en sont multiples. 


TEXTES SUR L'ORGANISATION 
DES URGENCES EN FRANCE 


Ces textes tiennent compte entre autre des moyens de l'imagerie médicale pour décider si un 
établissement de santé est autorisé à mettre en œuvre l'activité de soins, accueil et traitement 
des urgences (voir encadré). 
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Décret n 95-648 du 9 mai 1995 — (7/0 10 mai 1995) 


Paragraphe 1 : « Services et pôles spécialisés d'accueil et de traitement des urgences » : 
Art. D712-58 
« les moyens permettant de pratiquer vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous Les jours de l'année 
les techniques d'imagerie en radiologie classique, échographie, scanographie et les explorations vasculaires 
notamment l'angiographie..…. » 


Art D 7123-60 
| « …ÆEn outre, le médecin responsable et les membres de l'équipe médicale doivent également exercer la 
spécialité correspondant à la discipline ou à l'activité de soins concernées. 
Les dispositions de l'article D7123-58 sont applicables compte tenu des besoins propres à l'exercice de cette 


discipline ou activité de soins » 
Paragraphe 2: « Antennes d'accueil de traitement et d'orientation des urgences» 
Art. D 7123-65 

« Un établissement de santé... est en mesure d'assurer à tout moment au moins: l° les examens Q 
| d'imagerie courants, notamment en radiologie classique et en échographie; à cet effet de 18 h 30 à 8 h 00 
Let les jours non ouvrés, il doit organiser une permanence de manipulateur en radiologie pour la réalisation 

des examens dont les clichés seront remis aux médecins de l'antenne et il doit faire assurer dans les douxe, 
| heures le contrôle et l'interprétation des clichés par un radiologue… » 





Mais ils ne règlent en rien les problèmes de personnel et d'organisation. Pire, la discipline radio 
logie-imagerie médicale n'est pas statutairement répertoriée parmi les disciplines ou spécialités— 
devant participer à la session régionale d'étude et de propositions consacrée à l'offre de dt 


= 
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en urgence que doit organiser l'Agence régionale de l'hospitalisation lors de l'établissement du 
Schéma régional d'organisation sanitaire. (article R712-83 du décret n°97-615 du 30 mai 
1997 : JO du 1° juin 1997), à l'inverse de celle des médecins de Samu, des urgentistes, des anes- 
thésistes-réanimateurs, des réanimateurs médicaux, des cardiologues, des pédiatres, des 
psychiatres, des gynécologues-obstétriciens. 

[l parait étonnant qu'une discipline intéressée par 50 % des urgences, ne soit pas mieux référencée, 


LES PROBLÈMES 


Sans être exhaustif, de nombreux problèmes peuvent être retenus. 


Des problèmes spécifiques de locaux 
posés par la prise en charge de l’urgence 


Le planificateur n'a indiqué aucune règle spécifique quant à la localisation précise des moyens 
de radiologie et d'imagerie médicale eu égard à l'emplacement du service d'accueil des 
Urgences. 

Dans l'ensemble, l'orgamsation des locaux n'a pas été conçue spécifiquement pour une prise 
en charge d'imagerie de l'urgence (éloignement des salles par rapport à l'emplacement des 
urgences, difficultés d'accès de certaines salles, etc). Seuls les sites récemment construits ou 
rénovés ont pu être planifiés en prenant en compte ces difficultés. 


Des obligations spécifiques d'équipements 
et de matériels imposées par le législateur 


Celles-ci sont un des facteurs qui conditionnent la classification des établissements de soins 
susceptibles d'accueillir et de prendre en charge les urgences. 

Les équipements non soumis à la planification posent peu de problèmes, méme si aucun texte 
ne prend en compte leurs caractéristiques et leurs pertormances techniques et technologiques. 
Il en va autrement pour kes équipements soumis à la planification (scanographes, salles d'angio- 
graphie). Celle-ci est en effet effectuée à un niveau déconcentré mais soumise à des impératifs 
de carte sanitaire établis au niveau national. À ce propos, les professionnels de la radiologie et 
de l'imagerie médicale ne connaissent que trop bien l'insuffisance quantitative de certains équi- 
pements «lourds» et leurs difficultés d'obtention. Ainsi en France métropolitaine, au 
lüoctobre 1999, 560 scanographes d'utilisation médicale étaient autorisés (établissements 
publics de santé : 338 ; établissements de santé privés : 222), Ce parc de scanners, destiné à 
couvrir l'ensemble des besoins de la population (imagerie programmée, imagerie non 
programmée, imagerie d'urgences), suffirait à peine à la couverture scanographique des 
urgences. En effet, il ne semble pas utopique d'envisager un scanner dédié par établissement 
ou entité juridique accueillant des urgences, Mais la comparaison avec d'autres pays de l'OCDE 
est évocatrice de la pénurie : 8,5 scanners par million d'habitants en France, 15,6 en Allemagne, 
16,1 aux États-Unis. 

Qui plus est, la situation de l'IRM n'est pas évoquée dans les textes, alors que son utilisation 
dans l'urgence commence à se développer, 
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Des radiologistes cliniciens 
ou prestataires de services 


Les radiologistes, docteurs en médecine spécialisés, reçoivent des demandes d'examen de la 
part de leurs confrères médecins, L'acte radiologique et/ou d'imagerie médicale nécessité une 
demande justifiée, motivée, écrite, identifiée, datée et signée par le médecin demandeur. La 
= responsabilité du demandeur est alors engagée car pourront étre analysés dans la demande le 
type d'examen, la ou les régions anatomiques à explorer, le tout accompagné des renseigne- 
© ments cliniques conséquents. 
O Il revient en dernier au médecin radiologiste, la responsabilité des indications et contre-indi- 
QC cations des actes qu il a acceptés de pratiquer. Il est légalement impliqué, tant lorsqu'il refuse 
— de réaliser un examen que lorsqu'il l'accepte. 

Si un tel mode de fonctionnement est relativement satisfait dans le cadre d'une activité 
© programmée et normalisée, il n'en va plus de mème dans le cadre de l'urgence médico-chirur- 
— gicale, Les acteurs médicaux conservent leurs prérogatives statutaires et professionnelles, mais 
Q) le contexte même de « l'ambiance » urgence modifie un tel fonctionnement théoriquement 
— parfait si référence est faite aux textes de lois. 

Le perpétuel débat de la reconnaissance de l'imageur médical clinicien en lieu et place de 
> limageur médical prestataire, est au cœur du problème. Consultant chimicien ou prestataire 

asservi ? les compétences de l'urgentiste (jumior ? ou senior *}, les compétences du radiologiste 
= (junior * ou senior *}, les compétences du médecin spécialiste (pumior ? ou senior #), les compé- 

tences du chirurgien spécialiste (jumior ? ou senior *}, orienteront la réponse beaucoup plus 
efficacement qu'un texte législatif ou une directive administrative qui chercheraent à résoudre 
ainsi au sein d'une activité multidisciplhinaire comme l'urgence, un problème de pouvoir ou 
tout simplement de compétence. 

Le système technique, qui jusqu'ici se caractérisait par l'absence de sophistication, gagne en 

complexité, ce qui appelle une collaboration plus serrée entre radiologistes, urgentistes, spécia- 

listes médicaux et chirurgicaux. Il en résulte une plus grande marge de manœuvre laissée à 

l'imageur de plus en plus thérapeute mais également une incertitude accrue. Il n'y a donc ren 

d'étonnant à observer des phénomènes de résistance en réaction à cette dynamisation de la 
structure où chaque équipe disciplinaire et chaque membre professionnel doivent trouver leur 
place. Ainsi en 199%, selon le rapport Inserm, dans moins de 1 cas sur 2 (47,2 %o), il y a eu 
contact entre médecin demandeur et radiologiste lors des actes d'imagerie de l'accueil-urgence. 

De plus, la demande était souvent de mauvaise qualité, sans stratégie préétablie, ét sans connais- 

sance à la prescription de l'imagerie. 


Mission du radiologiste 
dans le cadre de l’urgence 


Il s'agit d'aider à la prise en charge diagnostique et/ou thérapeutique du malade. En urgence 
comme hors du cadre de l'urgence, la relation médecin-patient est juridiquement défimie 
comme d'une nature contractuelle (arrèt Mercier du 20 mai 1936) et « l'exercice de la médecine 
est personnel ; chaque médecin est responsable de ses décisions et de ses actes ». 

Le radiologiste a une obligation de movens, pas forcément de résultats, et une obligation de 
soins attentifs dans la prise en charge personnalisée de chaque patient, Comme tout praticien, 
dans la mesure du possible eu égard au contexte de l'urgence, le radiologiste qui doit pratiquer 
un ou plusieurs actes, a une obligation d'information du patient et d'obtenir autant que faire 
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— Les établissements de soins peuvent-ils assurer une permanence régulière de manipulateurs 
en radiologie sans désorganiser le fonctionnement de l'activité dite programmée hors du champ 
de l'urgence ? Ces professronnels doivent être polyvalents et en mesure de faire fonctionner les 
divers équipements légalement indiqués. La non-spécifñicité de postes de manipulateurs affectés 
à l'imagerie en urgence entraîne des difficultés de compétence lors de l'utiisation de certains 
équipements (angiographie, scanographie), préjudiciables à l'efficacité de l'acte et à la qualité 
du soin. 

— Les établissements de soins peuvent-ils assurer une permanence régulière pour les actes de 
radiologie et d'imagerie interventionnelle, d'anesthésistes-réanimateurs sans désorganiser le 
fonctionnement des services d'anesthésie-réanimation ? 

CO  — Les établissements de soins peuvent-ils assurer une permanence régulière pour les actes de 
radiologie et d'imagerie, de la logistique nécessaire à la préparation, la réalisation et le suivi de 
ces actes (brancardage, préparation du matériel et des dispositifs médicaux, hygiène des locaux, 
etc.) ‘ 


.COM 


wW.Iemant 


ACTIONS PROPOSÉES 


Analvser les besoins 


Le niveau de qualité des soins dépend de la qualité des pratiques professionnelles, des presta- 
tions produites et de l'organisation des soins lesquelles doivent répondre avant tout aux besoins 
des patients, besoins simplifiés dans une approche individuelle du cas d'urgence, difficilement 
évaluables globalement. 

Toute prospective demande une bonne connaissance des movens de l'établissement, des flux 
potentiels de patients, des types de pathologies présentes, des examens d'imagerie réalisés. 

Le Système d'information hospitalier permet de connaître les flux de patients et les examens 
réalisés. L'augmentation de la fréquentation des urgences doit être prise en compte (5 %6 par 
an en moyenne). La séparation urgence vraie-urgence ressentie n'est pas forcément pertinente 
dans la mesure où la définition de l'urgence est assez souvent confiée aux malades. 

Les indicateurs d'activité radiologie-imagerie médicale d'urgence doivent être connus précisé- 
ment et admis par tous les partenaires (Z, K, Kc, ICR, etc.). Leurs évolutions et leurs répartitions 
journalière et hebdomadaire doivent également l'être, 


Moyens organisationnels — 


Doit-on délocaliser et créer des antennes spécifiques ou doit-on regrouper et unifier l'ensembl@ 
des moyens au sein d'un plateau central ? 
Le débat est ouvert. Chaque solution présente autant d'avantages que d'inconvénients, L'intéré{ 
du malade étant en jeu, l'accès à l'exploration ou aux explorations nécessaires se doit de POUR EE 

© 


W 


être réalisé en fonction de ce que l'état d'urgence requiert. [l'en sera de mème pour l'acte théra 
peutique une fois le diagnostic confirmé. 

La gestion de l'espace hospitalier doit prendre en compte le concept d'un accès rapide, aisé 
direct et réservé aux divers équipements autorisant la réalisation d'explorations radiologique@) 
et d'imageries médicales. Cela implique qu'une partie des services d'imagerie soit dédiée 
l'imagerie dite d'urgence. Certains schémas de circulation patients, incohérents et désorganisé> 


= 
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Gratuittement 


Radiologie eti ‘Imagerie TE 














Livres, memoires,rapport de stage,courses,radiologie 
conventionnelle, Scanner, TDM,IRM,Scintigraphie, 
Medecine nucleaire,Radiotherapie, Radiologie 
Interventionnelle, Oncologie,Clichees,Cas 
interpretes,exposes medecine 
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clinique d'aide à la décision dorvent être rédigés par les imageurs avec les chiniciens spécialiste, 
urgentisté, intérmisté où réanumateur ét connus de tous les urgentistes prescnpteurs. Des publi- 
cations llustrent la pertmence de la règle de prédiction suggérant une conduite à temir. Les 
travaux de Stiell ont par exemple montré qu'une standardisation de la pratique réduit respec- 
uvement de 24 %6 et de 14% le nombre de radiographies de chevilles et de pieds traumatiques 
reçus AUX UTBETICCS. 

= Ces deux axes sont à évaluer, à suivre et à réactualiser. 


O 
O 
: CONCLUSION 
GNU OENUEN 
CC La volonté politique de réformer l'organisation de la prise en charge des urgences tend à 
CD améliorer ka qualité des soins et la sécurité des patients. L'État se doit de fixer et de dire le mveau 
d'excellence auquel 1 entend méner cette réformé ambitieuse et surtout d'y allouer les movens 
concrets nécessaires pour y parvenir. La situation actuelle de l'imagerie médicale dite d'urgence 
O révèle de nombreuses carences qui témoignent de l'insuffisance des moyens et de l'absence à 


> cé jour de stratégie globale. 
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Abcès 
_- cerveau, 191, 193, 194 
_ foie, 5,15, 54 


— pancréas, 24 

O - rain, # 

CC) Amibiase hépatique, 15 

- Amylose, 145 

©. Anderson (classification), 422 

C Anévrysme 

CÜ — aorte abdominale, 5, 6, 28,38, 73, 75, 76 
— aorte thoracique, 253 

—  — artère à destinée médullaire, 150 

D - artère cérébrale, 160, 166, 180, 181, 183, 185 

=  — artère hépatique, 75, 77 


- artère poplité, 205 
— artère splanchnique, 6, 77 
- artère splénique, 77 

Angiacholite, 5, 14, 15 
Appendicite, 5,6, 15, 17, 26, 38, 41, 45, 49, 64, 70, 

94,96 
Appendicite épiploïque, 5, 59 
Arcelin (profil chirurgical d'}, 383 
Aspergillose, 138, 140 
Asthme, 132 
Astrocytome, | 4h 
Avulsion radiculaire, 320 


|; 


Balthazar (classification), 22, 23 

Bankart (lésion de), 356 

Basilure ligne, 316 

Bidigastrique ligne, 317 

Bochdalek (hernie), 244 

Bühler (angle de), 374, 389 

Brèche ostéo-durale, 283, 290, 294, 305, 310 
Budd-chiari (syndrome), 17 


C 
Campbell (ligne), 280 
Carrington (maladie de), 132 
Cauchoix et Diéparc (classification de}, 381 
Cervicarthrose, 148, 151 
Chamberlain ligne, 316 
Cholécystite, 5, 11, 12, 14, 15, 17, 38 
— alithiasique, 14 
- emphysémateuse, 11, 12 


- gangréneuse, |1 


E 7 
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— Mithiasique, 10, 12 
- perforée, 12 
Chylothorax, 242 
Cloquet-Shepherd {fracture de}, 387 
Colique 
= hépatique, 5, 9,11, 14, 2#& 
— néphrétique, 5, 17,31, 35, 38, 39, 48, 59, 64, 
20,4, 106 
Colite 
— diverticulaire, 5, 12, 26, 38, 46,47, 51,57 
— infectieuse, 5, 58 
— inflammatoire, 5,57, 58 
— ischémique, 5, 58 
- pseudo-membraneuse, 5,57, 58 
Contusion 
_- cerveau, 258, 266, 269 
- foie, 212,219, 220 
- mésentère, 212, 222 
- myocarde, 249,255 
- noyaux gris, 258 
- pancréas, 212, 222, 230 
— parenchyme pulmonaire, 244, 245, 254 
= péricarde, 248, 256 
— rate, 212, 217, 219 
— rein, 212,225, 226, 230 
—- surrénale, 212, 228 
— testicule, 228 
= tube digestif, 220, 222, 234 
- uretère, 212 
— vésicule biliaire, 220 
= vessie, 212, 237 
Corps étranger 
— oculaire, 2841 
- voie aérienne, 246 
Crohn (maladie de}, 46, 90 
Cryptococcose, 200 
Cystisercose, 195 
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Déchirure axonale de la substance blanche, 254, 
266, 269,275 
Delta {signe}, 178, 179 
Dilatation de bronche, 138, 145 
Disjonction 
— acromo-claviculaire, 341, 348, 350 
— sacroiliaque, 364, 369 
- sterno-claviculaire, 542, 348, 350, 357 
- symphysaire pulienne, 364 
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Dhissection 

- aortique, 109, 118, 120 

- carotidienne, 175, 271 
Distomatose hépatique, 16 
Diverticulite 

— Caccale, 5, 46 

— de Meckel, 47, 9%6 

— iléale, 47 

= sigmoïdienne, 5, 15,26,38,47,51,57,93,%4, 

96 

O Diverticulose sigmoïdienne, 55 
e} Duparc (classihcation de), 385, 390 
Dysménorrhée, 6, 63, 69 
Dysovulation, 60 


EE 


Ecchinococcose alvéolaire, 16 
Embalie graisseuse, 245 
Embolie pulmonaire, 119, 120, 129, 130, 133, 139 
Embolisation 
- anévrysme artère splanchnique, 77 
— artère hépatique, 220, 396 
— artère intercostale, 240 
- artère mammaire interne, 240 
— artère pelvienne, 215, 217, 371, 39% 
- artère sous-clavière, 240 
- artère splénique, 218 
Emphysème sous-dural, 193 
Encéphalite, 191, 193 
Engagement cérébral, 258, 259, 269, 272 
Epidurite, 148, 152, 153 


Erysipèle, 206 


LE 


Fasciite nécrosante, 206 
Fibrinolyse 

— artère à destinée cérébrale, 109 

— artère coronaire, [11 

- artère mésentérique supérieure, #0 
Fibrome utérin, 6, 69 
Fibrose 

— péri-anévrysmale, 75 

— pulmonaire aiguë, 132 

- rétropéritonéale, 38 
Fistule carotido-caverneuse, 259, 281, 302, 305 
Fracture 

- anneau pelvien, 359, 360, 364 

— apophyse articulaire, 327 

— apophyse odontoide, 321,338 

— arc postérieur CL], 320 

— bassin, 215, 228 


OM 


POPORRO ETIENNE 


blow-in (orbite), 242 
blow-out (orbite), 284 
calcaneus, 349 
calcanéus, 474, 349 
Capitatum, 381 
chance, 315, 332, 333 


 chvicule, 341, 48, 519 


CNEMPFO, 277, 278, 243, 290 
côte, 120, 236, 237 

cotyle, 360, 361, 365, 367, 369 
coude, 376 

crâne, 258 

diabolo (en), 330 

ethmoïde, 277, 278, 283, 284 
fémur, 343, 384 

fote, 219 

Cérard-Marchant, 379, 380 
Govrand-Smith, 379 


- hamatum, 574, 34] 
— Hoffa (fracture de), 384, 385 


humérus, 475, 376 

Jefferson, 321 

Le Fort, 277, 276, 290, 294, 295 
lunatum, 341 

malléolaire, 387 


- mandibule, 477,278, 2848, 249, 295 


masse latérale C1, 321 
métatarsiens, 391 

Monteggia, 376 

OPN, 277,278, 282 

orbite, 277, 278, 286, 289, 295 

os navivulaire, 390 

os ryvgomatique, 277,278, 286, 295 
pancréas, 221 

patella, 383 


- pédicule C2, 323, 325 


pendu, 323, 324 

pilon tibial, 387 

plateaux tibiaux, 385, 386 
Pouteau-Colles, 379 
Ramon-Soler, 320 

rate, 217, 119 

rein, 225, 226 

rocher, 299, 3H), 301, 306 
scaphoïde, 374, 380 
scapula, 42, 351, 352, 357 
séparation du martif artriculaire, 328 


- sinus frontal, 277, 274, 284, 29), 293 


sphénoïide, 299-301, 303, 304 
sternum, 2358 
talus, 387 


tassement corporéal, 314, 326, 330-333 


Sn, CU 
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— tear-drop fracture, 323, 324, 327 
— trap door fracture, 284, 286 
— Trilat (fracture de}, 384, 385 
- triquetum, 381 
— uncus vértébral, 316 
— urètre, 212 
Frielding- Hawkins (classification), 325 


ET ——- 


© Garden {classification}, 484 
QD Gastrite, 5,21, 27, 29 
" Gilula (arcs carpiens), 3843 

—<— (ilascow (score), 272, 275, 395 
CZ Globe vésical, 60, 95 
Œ Goodpasture (syndrome), 145 

Cosserez (incidence), 280 

Crossesse extra-utérine, 6, 48, 60,63, 66, 70, 72,77 
Q) Guillain Barré (syndrome), 147, 155 


z Hématocèle 
= 
= 


- contusion pulmonaire, 245 
- contusion testiculaire, 219 
Hématome 
— épidural, 148, 334 
— extradural, 258, 260, 262, 275, 396 
— extrapleural, 237, 242 
 intracérébral, 160, 179, 181, 258, 265, 266 
— intrahépatique, 219 
— intramural aortique, 113 
— intrasplénique, 217 
- noyaux gris, 266 
- pelvien, 215,217 
- périhépatique, 219 
— périsplénique, 217 
— sous-capsulaire hépatique, 219 
— soûus-capsulaire splénique, 217 
- sous-dural, 258-260, 263, 264 
Hématomyélie, 337 
Hémomédiastin, 249, 253, 256 
Hémopéricarde, 249 
Hémopéritoine 
- non traumatique, 65,67, 77 
- traumatique, 213, 215-217, 219, 230, 231 
Hémoptysie, 146 
Hémorragre 
_ inra-ventriculaire, 258, 265 
— intra alvéolaire, 135, 145 
— Mméningée 
- nontraumatique, 157, 182, 187, 188, 193, 
207 
- traumatique, 258, 264 


Ï 3 
E ps 


= rétropéritonéale 
- non träaumatique, 74, 76 
- traumatique, 213, 215, 225 
Hémothorax, 240, 243, 254, 256, 396 
Hépatite aiguë, 15 
Heérnie abdominale 
— interne, 90, 91 
- parastomiale, 97 
Hernie discale, 148, 151, 155, 336 
Herpès, 193 
Hill-sachs (voir Malgaigne)}, 354 
Hydrocéphalie, 184, 193, 265 
Hypopertusion (complexe d'), 230, 232 


LR 


léus voir occlusion fonctionnelle, 21 
Impaction nucléaire, 331 
Infarctus (voir aussi ischémie) 
- grand épiploon, 5,48, 59 
— myocarde, 6, 80, 109, 120, 122, 249 
— Fate, 36, 117,218 
— rein, 37 
Infection génitale, 6, 17, 48, 66, 68 
Insuffisance cardiaque, 16, 109, 126, 131-133, 
145, 248, 256 
Intervestibulaire (ligne), 317 
Ischémie (voir aussi infarctus) 
- arétrielle périphérique, 393 
- cérébrale 
- nontraumatique, 155, 157 
- traumatique, 258, 270, 271 
— colique, 47 
— grêle, 6, 28, 73, 77, 79, GÙ, 95, 122, 234 
— médullaire, 148, 153, 154 
— rate, 218,219 


[ En 


ludet et Letournel (classification de), 460 


KRaposi sarcome, 143 

Kyste arachnoïdien aigu, 336 

Kvste hydatique, 16 

Kyste ovarien, 6, 48, 60, 66, 67, 71, 72, 94 
Kyste poplité, 205, AK 


Labvyrinthite ossifiante, 310 
Lautrey (incidence], 280 


wwWw.lemanib.com 


415 


INDEX 


WWw.Iemanip.com 


Leucoencéphalopathie multifocale 
progressive, 197, 200) 

Lisfranc (articulation de}, 374, 390 

Lithotripsie extra-corporelle, 35 

Locked-in syndrome, 155 

Loomer (classification de), 388 

Lupus erythémarieux disséminé, 145, 149 

Luxation 

- atloïdo-axoïdienne, 325, 339 

— atloïdo-cdontoidienne, 324 

— carpe, 381 

_ condylo-atloïdienne, 324 

- coude, 376 

— genou, 385 

— gléno-humérale, 42, 48, 354, 356, 357 

— intervertébrale, 332 

- métatarso-phalangienne, 391 

— pubienne, 365 

- rachis cervical bas, 329, 330 

— sacroiliaque, 365 

— sous talienne, 390 

— tibiotarsienne, 390 








Mac Laughlin (encoche humérale de), 356 
Magerl (classification), 314 
Malformation artério-veineuse 

— cérébrale, 160, 180, 1841, 183, 186 

— médullaire, 148, 153 

= pulmonaire, 137, 145 
Malgaigne (encoche humérale de), 354, 355 
Mason (classification), 376, 377, 378 
Masters classification, 272, 274 
Mastoïdite, 179, 191, 196 
Méningiome, 148, 153 
Méningite, 191-193, 195, 196, 283 
Mirizzi (syndrome), 12 
Mycose hépatique, 15 
Myélite, 197 
Myélite aiguë, 149, 154 


Nécrose papillaire, 34 

Neer (classification de), 349, 351 
Néphrite bactérienne focale, 36 
Neurinome, 148, 153 


D 


Occlusion 


— mécanique, 23, 54, 80, 83, 98 
-_ appendicite, 95 
- bride, 87,88 
- <arcinose péritonéale, 90 
- corps étranger, 86 
- diverticulite de Meckel, %6 
- endométriose, 92 
- entérité radique, 90 
= hématome digestif, 90 
- hernie externe, 90 
- hernie interne, 91, 92 
- invagination intestinale aiguë, 47 
- ischémie digestive, 90 
- maladie de Crohn, 90 
- péritonite, 
- sigmoidite, 92, 95 
- tumeur, 89, X, 92 
- volvulus du cæcum, 93 
- volvulus du sigmoïde, 93 
tumeur, #9 
— volvaulus du cœcum, 93 
CEdème aigu du poumon, 109, 131, 142 
— <cardiogénique, 131 
— lésionnel, 132 
CEdème cérébral, 258, 259, 269 
Orchyépididymite, 102, 105, 106 
Otite, 179, 191, 196 


P 
Page (syndrome), 394 
Pancréatite, 5, 6, 17, 26, 29, 38, 120 
Panniculite mésentérique, 28 
Parasitose hépatique, 5, 6, 16 
Peetrons (classification), 3942 
Perforation digestive 
- non traumatique, 21, 22, 27, 29, 54 
- traumatique, 213,221, 222, 2234, 230, 232, 
233, 244 
Péricardite, 119, 122 
Périhépatite, 5, 17 
Péritonite, 21,22, 47, 29, 39, 54, 80 
Phlébite, 201, 203 
Plaie 
- abdominale, 232, 233 
- cervicale, 248 
Pleurésie, 5, 17, 119, 122 
Pneumencéphalie, 166 
Pneumomédiastin, 246, 247, 249 
Preumopathie, 17, 119, 122, 131, 138, 140 
Preumopéricarde, 248, 249 
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Pneumopéritoine 
— non traumatique, 21,22, 27, 39, 54 
= traumatique, 213,222, 224 
Preumothorax 
- non traumatique, 119, 122, 132 
= traumatique, 239, 240, 246, 255, 3%6 
Pneumotocèle, 245 
— Poplité piégée (syndrome de la veine), 140 
Pseudokyste pancréatique, 25 
" Pyélonéphrite aiguë, 35 
= Rendu Osler (maladie), 145, 149 
an: Resnick (classficiation de), 465 
Rétrécissement mitral, 145 
= Rétropneumopéritoine, 213, 222, 248 
O Rupture 
—n  — aorte thoracique, 236, 238, 249, 253, 3% 
= — cardiaque, 248 
= — diaphragme, 215, 232, 236, 237, 243, 244, 396 





- laryngé, 248 
- æœsophage, 236, 248, 255 
— testicule, 229 
- trachéobronchique, 236, 238, 239, 245, 
246, 254 
- uretère, 227 
- urètre, 212, 124 
vessie, 227 
Russe (classification de), 341 


Sarcoidose, 145 

Schernberg (classification de), 341 
Schmidt (angle), 317 

Sclérose en plaque, 154 

SIDA, 132, 193 

Sinusite, 179, 191, 19% 
Spondylodiscite, 148, 153, 197 
Stanford (classification), 112 
Strangulation d'anse gréle, 80, 95 








Thrombophlébite cérébral, 157, 160, 176, 179, 
193, 196 
Thrombus 
— artère mésentérique suérieurc, 78 
- artère pulmlonaire, 127, 128 
- veine profonde imembre inférieur), 201, 
203 
— veine splanchnique, 24, 54, 78 
- veine superficielle (membre inférieur, 206 
Tietze (syndrome), 120, 122 
Torsion 
- appendice épiploïque, 48, 59 
— hydatide, 101, 105 
— ovaire, 38,48, 60, 66, 67, 71, 71 
= testicule, 101, 107 
Toxoplasmose cérébrale, 197, 199 
Tuberculose 
— cérébrale, 195, 199 
- pulmonaire, 138 
Tumeur 
— cerveau, 179, 195, 197, 200 
— colon, 55, 59, 92 
— estomac, 6, 77 
— foie, 6, 17 
— gréle, 89, X) 
— MmyomÈêtre, 64 
- ovaire, 72 
- poumon, 120, 22, 132, 138, 142, 146 
— rein, 6, 37 
— surrénale, 6, 76 
= testicule, 105 
- urétérale, 34 
— vertèbre, 148, 151 


U 


Ulcère gastro-duodénal, 21, 26, 27, 29, 38 


a 


Waters (incidence), 279, 280 
Wegener (maladie), 145 
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Gratuittement 


Radiologie eti ‘Imagerie TE 














Livres, memoires,rapport de stage,courses,radiologie 
conventionnelle, Scanner, TDM,IRM,Scintigraphie, 
Medecine nucleaire,Radiotherapie, Radiologie 
Interventionnelle, Oncologie,Clichees,Cas 
interpretes,exposes medecine 
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| magerie 
_ des urgences 


P Taourel 








L'activité radiologique d'urgence est en constante augmentation, aussi 
bien dans les centres hospitaliers universitaires que dans les cliniques 
privées. La panoplie d'examens est telle (radiologie conventionnelle, 
scanner, IRM, techniques d'ultrasonographie, etc.) que les questions 
naissent dès la prescription. Quelle corrélation établir entre la clinique 
et l'imagerie ? Que prescrire face à telle situation clinique ? Quelle 
interprétation donner ? Quel impact sur la prise en charge ? 





Élaboré pour une consultation facile et rapide, Imagerie des urgences 
se propose de répondre à ces questions de manière claire et concise. Le 
livre se divise en pris parties : l'urgence traumatique et l'urgence non 
traumatique. Chaque chapitre, construit à partir de situations cliniques 
fréquentes, décrit la sémiologie radiologique des principales affections 
observées en insistant sur les images pièges ou trompeuses, aborde 
l'impact diagnostique de l'imagerie et présente des stratégies 
décisionnelles. L'ouvrage s'achève sur une vision prospective, tant 
médico-légale qu'économique. 








_ Cette nouvelle édition propose une mise à jour des données en pre 
_ des avancées dans le domaine, ainsi qu'une iconographie enrichss 
illustrant de manière didactique les situations abordées. O 


rice Taourel est radiologue, professeur des universités, orsticiéà 





hospitalier chef du département d'imagerie médicale à dés 


= 


Lapeyronie, CHU de Montpellier. 








